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Sonderabzug aus Beiträge znr klinischen Chirurgie. LVI. Band. 2. Heft. 



Spricht man von einer operativen Therapie der akuten diffusen 
eitrigen Peritonitis, so dürfte eigentlich der Zusatz „operativ** als 
überflüssig erscheinen und könnte weggelassen werden. Denn bei 
dieser Erkrankung giebt es nur eine rationelle Therapie und das 
ist die operative; die innere ist bei der diffusen eitrigen Perito- 
nitis so gut als machtlos. Auch die Chirurgie versagt in sehr 
vielen Fällen und bringt nur zu häufig dem Kranken keine Ret- 
tung mehr. Und doch hat sie bei einem grösseren Procentsatze 
schon hübsche Resultate erzielt und für verloren gehaltene Fälle 
von eitriger über das ganze Bauchfell ausgedehnter Peritonitis mit 
dem Messer gerettet. Diese geheilten Fälle mehren sich erfreu- 
licherweise von Jahr zu Jahr. 

Entschieden bedenklich ist der in neuerer Zeit von Katzen- 
stein gemachte Vorschlag, akute Peritonitiden nach Appendicitis 
mit beginnender Sepsis nach dem dritten Tage innerlich, d. h. all- 
ein mit Kochsalzklystieren zu behandeln. Die von ihm als geheilt 
angeführten Fälle sind ganz unmassgebend, da nicht nachgewiesen 
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wurde, dass es sich wirklich um eine diffus- eitrige Peritonitis ge- 
handelt hat. Durch solche Veröfifentlichungen wird der praktische 
Arzt nur unschlüssig gemacht und der Peritonitiskranke geschädij^t, 
denn ersterer weiss nicht, sind jetzt 3 Tage nach der Perforation 
verflossen, so dass er die vorgeschlagenen Kochsalzirrigationen in 
Anwendung bringen kann, oder soll er den Patienten noch dem 
Chirurgen zuschicken. 

Die Peritonitisfrage hat schon seit langer Zeit reges Interesse 
bei den Chirurgen erweckt und ist besonders in den letzten Jahren 
sehr aktuell geworden. Die Litte ratur ist infolge dessen ganz un- 
glaublich angewachsen und fast auf jedem Chirurgenkongress be- 
steht ein lebhafter Meinungsaustausch über die Peritonitis und be- 
sonders über die einzuschlagenden operativen Massregeln. Beson- 
ders in letzterer Hinsicht ist man sich ja im Princip, dass operiert 
werden soll , völlig einig , was aber die einzelnen Details , wie 
Schnittführung, Drainage etc. und die Behandhing des inficier- 
ten Peritoneums betrifft, so stehen sich die Meinungen manchmal 
noch diametral gegenüber und konnte eine Einigung meist nicht 
eraielt werden. Diese feineren operativ-tlierapeutischen Massregeln 
bilden noch eine offene Frage, die nur durch gegenseitigen Aus- 
spruch und Austausch der Erfahrungen und mit Hilfe der fortschrei- 
tenden chirurgischen Technik sowie durch experimentelle Versuche 
der Lösung näher gebracht werden kann. 

Die ersten Versuche, bei Peritonitis auf operativem Wege eine 
Heilung zu erzielen, reichen bis in das 18. Jahrhundert zurück. 
Man war durch die Erfolge der internen Behandlung nicht befrie- 
digt und suchte ähnlich wie man es schon bei eitriger Pleuritis zu 
thun gewöhnt war, durch Punktion den Eiter aus der Bauchhöhle 
zu entfernen. Als erster machte hierauf A. G. Hichter aufmerk- 
sam (Anfangsgründe der Wundarzneikunst Wien 1702, Band V), 
alsdann riet in gleicher Weise van Vrecken (iJissert. der Peri- 
tonitide, Parisiis 1816) bei eitrigen Exudat(?n der Bauchliöhle die 
Paracenthese zu versuchen. Es wurde jetzt diese Operation öfters 
ausgeführt und F. Kaiser stellte auf Anregung KussmauTs hin 
in einer Dissertation (Freiburg 1876) 15 operativ behandelte Fälle 
von Peritonitis zusammen. Fast alle betrafen weibliche Individuen, 
7 waren Puerperae; in allen Fällen handelte es sich um abgekap- 
selte Exsudate und Abscessbilduni'en. Bei einer Patientin, einer 
Puerpera, wurde im Ganzen 6 mal punktiert, schliesslich wurde 2V2 
Monate nach Beginn der Erkrankung die Incision gemacht, es blieb 



eine Bauchfistel, die sich nach 10 Wochen schloss. 

Im Jahre 1882 operierte E. Rose (cfr. Leyden) auf Veran- 
lassunty Leyden's eine diflfuse Peritonitis; es wurde eine Menge 
jauchigen Exsudates entleert, doch war die Operation zu spät un- 
ternommen worden und der Patient starb bald nachher. 

Auch fernerhin war Leyden einer der ersten, der für opera- 
tive Behandlung bei Peritonitis eintrat. Auf einem im Verein für 
innere Medicin im Jahre 1884 gehaltenen Vortrage „Ueber spontane 
Peritonitis" sagte er folgendes: „Ich kann daher nicht umhin, aus- 
zusprechen, dass mir seit geraumer Zeit der Gedanke im Kopfe 
herumgeht, ob es nicht möglich ist, der Peritonitis auf operativem 
Wege beizukommen. Der Gedanke ist ja naheliegend genug, wenn 
man berücksichtigt, dass sich die eitrige Peritonitis genau so ver- 
hält wie die eitrige Pleuritis. Gelänge es, die eitrige Peritonitis 
durch Entleerung des Exsudates zu behandeln, so würde der Patient 
in nahezu gerade so günstige Lage kommen, wie der Patient mit 
eitriger Pleuritis, dem man das Empyem entleert hat." 

Unterstützung fand diese Ansicht fernerhin durch einen weite- 
ren inneren Kliniker, durch E. Wagner und einzelne Operationen 
wurden ausgeführt durch Mears(1875), Pean, Treves, Oberst 
(1885) und Lawson Tait (1886). 

Es entstand jetzt eine reichhaltige kasuistische Litteratur und 
neben vielen tödlich verlaufenen Fällen sah man manche scheinbar 
hoffnungslose Peritonitis durch Operation in Heilung übergehen. So 
hatten u. A. Mikulicz^), Krönlein^) und L ü c k e ^) hübsche Er- 
folge zu verzeichnen, die vielfach zur Nachahmung anregten. 

Die ersten experimentellen Versuche mit artificieller Peritonitis 
wurden durch Wegner (1877), Grawitz, Pawlowsky (1887) 
und Reichel (1889) ausgeführt und durch sie wurde mancher 
wertvolle Gesichtspunkt gefunden, der für den Chirurgen später von 
Bedeutung war. Wegner wies auf die infolge seiner bedeutenden 
Flächenausdehnung so enorm grosse Resorptions- und Transudations- 
fähigkeit des Peritoneums hin und fand, dass das normale Perito- 
neum eine verhältnismässig grosse Menge zersetzungsfähiger, bak- 
terienhaltiger Flüssigkeit in kurzer Zeit ohne jeden Schaden für 

1) Volkmann's Sammlung klin. Vorträge Nr. 262 und 18. Kongress der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1889. 

2) Langenbeck's Arch. f. klin. Chir. XXXIII. S. 507 und Bruns' Beiträge 
Bd. 6. 

3) Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 25 u. 26. 
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den Körper aufzunehmen vermochte. Erst nach Ueberschreiten eines 
gewissen Quantums und nach Vermehrung der suspendierten Mikro- 
organismen in der länger stagnierenden Flüssigkeit im Peritoneal- 
raume sah er mehr oder minder schwere Krankheitserscheinungen 
oder den Tod durch Septikämie. R e i c h e 1 konnte diese Versuche 
im Wesentlichen bestätigen und erweitern. Im Gegensatze zu Gra- 
witz, der hauptsächlich in der peritonealen Eiterung die Todes- 
ursache bei Peritonitis sah, hielt Reich el die septische Intoxika- 
tion für die eigentliche Ursache des Todes. Auch fand er den 
Darminhalt im Gegensatze zu Grawitz als sehr infektionskräftig 
und für das Peritoneum äusserst gefährlich. 

Reich el schloss seine Untersuchungen mit bemerkenswerten 
therapeutischen Erfahrungen, die an anderer Stelle Erwähnung fin- 
den sollen. 

Seit diesen ersten klinischen und experimentellen Arbeiten hat 
sich die Litteratur über die Peritonitisfrage von Jahr zu Jahr ge- 
häuft. An die anfänglich erfolgten zahlreichen kasuistischen Ver- 
öffentlichungen von operativen Resultaten haben sich grosse aus- 
führliche Statistiken und wertvolle experimentelle Untersuchungen 
gereiht. 

Das für diese Arbeit gesammelte klinische Ma- 
terial umfasst 110 Fälle, die seit dem Jahre 1900 in 
der hiesigen chirurgischen Klinik behandelt wurden. 
Es wurden nur solche Fälle berücksichtigt, bei denen eine ausge- 
sprochene diffuse Peritonitis bestand. Eine kurze Uebersicht über 
das Bemerkenswerte aus den Krankengeschichten befindet sich am 
Schlüsse des speciellen Teiles, einzelne interessante Thatsachen aus 
denselben werden bei Gelegenheit Erwähnung finden, verscliiedene 
wichtige Krankengeschichten werden ausführlicher besprochen werden. 

Die Zahl der Peritonitiserkrankungen hat in den Jahren seit 
1900 bedeutend zugenommen, im Jahre 1906 wurden sogar 31 Fälle 
eingeliefert gegen 9 im Jahre 1900. 

Von den 110 behandelten Fällen sind 75 gestorben und 35 
durch die Operation geheilt worden, 3 starben unoperiert. Der 
Sterblichkeitsprocentsatz ist sehr hoch und scheint gegenüber den 
meisten anderen Statistiken bedeutend grösser zu sein. Allein bei 
diesen 110 Fällen sind alle Peritonitiden der verschiedensten Aetio- 
logie inbegriffen, sowohl bei prognostisch günstigen Organperfora- 
tionen wie Appendicitis, als auch bei ganz ungünstigen und fast immer 



deletär verlaufenden. Es ist deshalb geboten, die Heilungsziffer bei 
jeder einzelnen Gattung von Peritonitis für sich zu betrachten. 
Auf die einzelnen Jahre verteilen sich die Fälle nach folgender 
Tabelle. 
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Fälle 


t 


geheilt 


1900 


9 


8 


1 


1901 


6 


3 


3 


1902 


10 


9 


1 


1903 


13 


8 


5 


1904 


24 


15 


9 


1905 


17 


12 


5 


1906 


31 


20 


11 



110 75 35 

I. Klinischer Teil. 

1. Peritonitis nach A pp e n d i c it i s. 

Der Hauptausgangspunkt für die diffuse eitrige Peritonitis ist 
der Appendix gewesen. Es waren 65 Fälle mit 30 Heilungen und 
betrafen 33 Männer, 10 Frauen und 22 Kinder ; der älteste Patient 
war 65 Jahre alt, der jüngste 3^/4 Jahre. Bei 34 Patienten konnte 
die Zeit der Perforation annähernd bestimmt werden, d. h. es wurde 
aus den Angaben des Patienten oder der Angehörigen, dass sich 
die Krankheit plötzlich verschlimmert habe, dass ein stechender 
Schmerz aufgetreten sei, dass ein plötzlicher Verfall des Kranken 
bemerkt worden sei etc., oder nach dem Berichte des Arztes auf 
einen Durchbruch des Wurmfortsatzes geschlossen ; bei 29 Patienten 
war dies nicht möglich. Nach mehr als 24 — 30 Stunden seit Ein- 
tritt der Perforation konnte mit Ausnahme eines einzigen (Nr. 38), 
bei dem die verflossene Zeit ungefähr 48 Stunden betrug, kein Pa- 
tient mehr gerettet werden. Es stimmt diese Beobachtung mit an- 
deren Statistiken überein. Trendelenburg beobachtete 86 Fälle 
von Appendicitis Peritonitis mit 64% Mortalität und konnte am er- 
sten Tage nach Eintritt der Perforation */5, am zweiten Tage fast ^/s 
und am dritten Tage keinen Patienten mehr retten. Aehnliche Re- 
sultate hatte Weber, er operierte innerhalb der ersten 24 Stunden 
5 Patienten mit 5 Heilungen, innerhalb der zweiten 24 Stunden 15 
Patienten mit 5 Heilungen und innerhalb der dritten 24 Stunden 
und mehr 11 Kranke mit 3 Heilungen. Noetzel zählte bei sei- 
ner Statistik die Tage seit Beginn der Erkrankung ohne Rücksicht 
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auf den Anfang der eigentlichen peritonitischen Erscheinungen und 
hatte 

innerhalb der ersten 3 Tage 59 Fälle mit 43 Heilungen und 16 Todesfällen, 
am 4. und 5. Tage 72 Fälle mit 32 Heilungen und 40 Todesfällen, 
am 5. und 6. Tage 26 Fälle mit 8 Heilungen und 18 Todesfällen, 
am 8. Tage und später 8 Fälle mit 1 Heilung und 7 Todesfällen. 

Es mögen an dieser Stelle noch die Heilungsresultate anderer 
Autoren Erwähnung finden, wobei ebenfalls meist keine Angaben 
über den Beginn der peritonitischen Erscheinungen gemacht wurden. 
So operierte Fowler (1904) in 4V2 Jahren 98 Fälle mit 67% 
Heilung, Temoin (1905) in 3 Jahren 112 Fälle mit nur 14 To- 
desfällen. Krogius (1905) verlor von 25 Fällen, die innerhalb 
der ersten 24 Stunden operiert wurden, nur 4 Patienten, M e r k e n s 
(1901) berichtet aus Sonnenburg's Klinik über 59% Heilungen 
gegen 25% in früheren Jahren. Tietze (1900) hatte unter 16 
Fällen 9 Heilungen, Noetzel im Jahre 1905 21 Fälle mit 16 Hei- 
lungen. Die auflfallend günstigen Resultate Fowler's und Te- 
moin's werden wohl damit zusammenhängen, dass sie ihre Patien- 
ten in einem sehr frühen Stadium der Peritonitis zur Operation er- 
hielten, Angaben über den Beginn der peritonitischen Erscheinungen 
sind bei beiden nicht gemacht. 

Zweifellos ist der Heilungsprocentsatz mit den letzten Jahren 
allgemein bedeutend grösser geworden und man sieht diesen unter- 
schied am besten aus dem Vergleich mit den bis zum Jahre 1897 
zusammengestellten Resultaten. Allerdings sind auch hierunter ein- 
zelne Chirurgen, die schon bessere Resultate zu verzeichnen hatten. 

Nach Körte hatte: 



Lennander 


16 Fälle, 


geheilt 


11, 


gestorben 5 


Rotter 


26 


» 
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11, 


15 


Jalaguier 


22 


•n 


V) 


4, 


18 


M c Burney 


27 
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7) 


13, 


14 


Abb6 


10 


r) 


V 


3, 


7 


Ri chardson 


32 


V 


V 


9, 


23 


Körte 


34 


V 


V 


13, 


21 



Was die Beschaffenheit des Exsudates in unseren Fällen an- 
belangt, so war in den Krankengeschichten 6 mal keine Angabe 
darüber gemacht. Serös eitrig war es in 25 Fällen, davon starben 5. 
In 4 Fällen wurde ein dünn eitriges stinkendes Exsudat vorgefun- 
den, dieselben kamen alle zur Heilung. Dickeitrig war das Exsu- 



dat in 21 Fällen, wovon 19 starben und 2 genasen. Dickeitrig 
stinkend war es in 8 Fällen, wovon nur einer am Leben blieb. In 
einem Falle, der auch zur Heilung kam, wurde das Exsudat als 
jauchig bezeichnet. Bei fast allen Fällen waren mehr oder weniger 
starke Fibrinbeläge vorhanden gewesen, je grösser waren dieselben 
je länger die Peritonitis schon bestand. Manchmal war das 
Exsudat stark gashaltig. Diese Einteilung des peritonitischen 
Exsudates in dünn- und dickeitrig, stinkend oder nicht stinkend, 
ist natürlich sehr ungenau und nicht immer massgebend, da diese 
Begriffe sehr subjektiv sind. Allein man hat vorerst noch keine 
bessere Einteilung. Die günstigsten Fälle sind selbstverständlich 
die mit serös eitrigem mehr oder weniger fibrinösem, die ungünstig- 
sten die mit dick eitrig stinkendem Exsudate. 

Die als besonders schwer bekannten Formen von Peritonitis 
ohne Exsudat und ohne Fibrinbeläge, bei denen die Darmlähmung 
im Vordergrunde steht, waren ziemlich selten, es gehören hierher 
die 4 oben erwähnten verstorbenen Fälle, bei denen kein Exsudat 
gefunden wurde. Es wird diese Form als „peritoneale Sepsis** be- 
zeichnet und fälschlicherweise werden viele verstorbenen Fälle von 
Peritonitis auch mit Exsudat unter diese Rubrik gebracht. Es be- 
stehen sehr schwere Allgemeinerscheinungen und peritoni tische 
Symptome, im Vordergrunde stehen der septische Zustand und die 
starke Darmparalyse; bei der Operation findet sich fast kein freier 
Eiter, mehr fibrinöse Beläge und stark geblähte injicierte Därme. 

Ein Fall von hämorrhagischer Peritonitis nacli Appendicitis, wie 
sie Noetzel erwähnt, wurde hier nicht beobachtet. 

In allen Fällen handelte es sich, wie schon früher betont wurde, 
um ein mehr oder weniger diffuses Exsudat, d. h. es war der grösste 
Teil der Peritonealfläche von diesem Exsudat bespült gewesen. 
Meistenteils bleibt ja bei der Appendix die Peritonitis der obere Teil 
der Bauchhöhle, das Zwerchfell, Leber, Magen und Milz frei von 
eitrigem Belage, was durch die Lage des Appendix bedingt ist; 
allein auch diese Fälle sind zur diffusen Peritonitis zu rechnen, wenn 
das Exsudat über die Medianlinie nach links hinüberreicht und mehr 
oder weniger auch den Douglas ergriffen hat. 

Häufig fanden wir bei derselben Peritonitis verschiedene Be- 
schaff'enheit des Eiters; in der Nähe des meist gangränösen Appen- 
dix lag ein nur noch teilweise abgekapselter dickeitriger oft stin- 
kender Abscess, während die umliegenden Darmschlingen von dün- 
nerem Eiter bespült waren ; oder es fand sich rechts ein dünneitri- 
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ges, links ein seröseitriges Exsudat, auch der Eiter im Douglas war 
vielfach verschieden von dem des übrigen Abdomens. 

In einem Falle, wo der Wurmfortsatz nach links fast central in der 
Bauchhöhle lag, fand sich um den Appendix herum zwischen den Dünn- 
darmschlingen ein dickeitriges Exsudat, während rechts und links der 
Eiter eine dünnere Beschafifenheit hatte. Eine Besonderheit bot eine 
jüngst beobachtete bei den Krankengeschichten nicht aufgeführte Ap- 
pendixperitonitis bei einem 12 jährigen Knaben. Bei der Eröffnung des 
Abdomens zeigte sich die Bauchhöhle in zwei Abschnitte geteilt, wo- 
bei das Netz die Scheidewand bot. Man gelangte zunächst in einen 
mit dickem Eiter gefüllten Raum, der durch das Netz und das Pe- 
ritoneum parietale der vorderen und seitlichen Bauchwand gebildet 
wurde. Das Netz war überall seitlich und im kleinen Becken adhä- 
rent und hatte die Därme völlig eingewickelt und vom Eiter abge- 
schlossen. Der Appendix lag in einem abgekapselten dickeitrigen 
Abscesse, der mit dem anderen Eiterraume kommunicierte. Der Knabe 
war schon 8 Tage lang krank, war sehr heruntergekommen und 
starb an Herzschwäche. Es ist dies das umgekehrte Bild von 3 
Fällen, die Noetzel erwähnte; er fand bei denselben die Bauch- 
höhle auch in zwei Abschnitte geteilt; der eine wurde durch das 
Netz und das intakte Peritoneum parietale, der andere durch die 
im eitrigen Exsudat befindlichen Därme, die vom Netze umhüllt 
waren, gebildet. 

In fast allen Fällen war der Appendix in mehr oder weniger 
destruktivem Zustande gewesen, meist handelte es sich um einen 
oder mehrere Kotsteine mit einer gangränösen perforierten Stelle. 
Mit Ausnahme eines einzigen Falles (Nr. 41) wurde der Appendix 
reseciert, es handelte sich in diesem Falle um einen 49jährigen völ- 
lig kollabierten Feldhüter, bei dem wegen des schlechten Zu- 
standes nur eine Incision des Abdominalraumes zur Drainage des 
Eiters unter Lokalanästhesie gemacht werden konnte. 

In 4 Fällen war keine Perforation auffindbar, hiervon war 2 mal 
der Appendix in destruktivem Zustande, 2 mal bestand nur eine Ap- 
pendicitis simplex. 

Die beiden ersteren Fälle sind Nr. 55 und 42. Bei Nr. 55 
handelte es sich um einen 23jährigen Menschen, der vor 5 Tagen 
erkrankte und bei dem vor etwa 3 Tagen peri tonitische Er- 
scheinungen auftraten. Sein Zustand war bei der Aufnahme ganz 
desolat. Im Peritonealraume war trübes seröses Exsudat neben einer 
hochgradigen Darmparalyse. Der Wurmfortsatz zeigte an der Spitze 



beginnende Gangrän, eine PerforationsöfFnung war nicht nachweisbar, 
wenigstens nicht makroskopisch. Im zweiten Falle handelte es sich 
um ein 14jähriges Mädchen im dritten appendicitischen Anfalle, das 
vor 8 Tagen erkrankt war. Es befand sich in ganz schlechtem Zu- 
stande. Die Peritonealhöhle war angefüllt von dünnem stinkendem 
Eiter, rechts bestand noch Pyosalpinx und Oophoritis. Der Wurm- 
fortsatz war 5 cm lang, in der Mitte geknickt, das periphere Ende 
war kolbig verdickt und narbig abgeschnürt. Im Innern desselben 
befand sich dicker Eiter. Die Erkrankung wurde als primäre Ap- 
pendicitis aufgefasst mit sekundärer Infektion der rechten Adnexe. 
Bei der Operation war der Appendix nahezu ausgeheilt und es war 
als eigentliche Ursache der Peritonitis die Salpingitis angesehen 
worden. 

In 2 Fällen, bei Nr. 46 und 47, befand sich der Appendix in 
einfach katarrhalisch entzündlichem Zustande. Beide Male handelte 
es sich um ein Kind von 8 und 7 Jahren mit dickeitrigem nicht 
stinkenden Exsudate im Peritoneum. Der Appendix war verdickt, 
injiciert und ödematös, eine gröbere Veränderung war nicht vor- 
handen. Das erste Kind war ein 8 jähriger Junge angeblich seit 3 
Tagen erkrankt mit abdominalen Erscheinungen. Bei der Aufnahme 
befand sich Patient in ganz schlechter Verfassung, fliegender At- 
mung, 156 Puls, trockener Zunge und starkem Meteorismus, er 
konnte durch die sofortige Operation nicht mehr gerettet werden. 
Der zweite Fall betraf ein 7 jähriges Mädchen, das seit 10 Tagen 
krank war und dessen Zustand etwas besser war, es bildete sich 
später ein subphrenischer Abscess, der durch Rippenresektion ent- 
leert wurde, am 9. Tage starb das Kind an Schwäche. 

Noetzel beobachtete in derartigen Fällen bei fast intaktem 
Wurmfortsatze ein ganz diifuses freies gleichmässiges Eiterexsudat 
ohne Beläge des Peritoneums, letzteres spiegelnd, glänzend. Der 
Appendix lag frei in der Bauchhöhle ohne Abkapselungen. Er be- 
zeichnete diese Fälle als „Empyeme der Bauchhöhle" und fand 
die Prognose derselben nicht gitnstiger als die bei einer Perforation. 
Wir können diese Beobachtungen nur bestätigen. 

Sehr häufig dürften diese Fälle von Peritonitis ohne Appendici- 
tis destructiva nicht sein, meist betreffen sie Kinder oder jüngere 
Individuen. 

Sprengel fand bei seinen Peritonitisfällen den Wurmfortsatz 
in 90 Procent im Zustande der Appendicitis destructiva, meist war er 
auch perforiert; in einem Zehntel der Fälle von Appendicitis de- 
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structiva fand er keine Perforation und eine Appendicitis simplex, 
bei Peritonitis libera fand er ebenfalls in einem Zehntel der Fälle. 

2. Peritonitis von der Gallenblase ausgehend. 

Unser Material für diese Rubrik war nicht sehr gross. Wie 
früher schon zur Uebersicht erwähnt wurde, handelte es sich um 
7 Patienten, alle 7 Patienten starben, darunter einer unoperiert we- 
gen agonaler Erscheinungen. Von den 7 Patienten waren 5 Weiber 
und 2 Männer, die älteste Frau war 61 Jahre, die jüngste 27. Die 
Männer standen im Alter von 23 und 59 Jahren. In 5 Fällen war 
die Gallenblase perforiert, in 2 Fällen bestand Empyem der Gallen- 
blase, Pericholecystitis und eitrige Peritonitis. In 3 Fällen war der 
Beginn der Perforationserscheinungen unbestimmt, in 2 Fällen be- 
trug die Zeit ungefähr 2 bzw. 4 Tage. 

3 mal war ein Stein perforiert, 4 mal gab die Ursache zur Peri- 
tonitis ein Empyem der Gallenblase oder eine Cholecystitis necro- 
ticans ab. Durchgebrochene Steine wurden gefunden bei Nr. 66, 
67 und 69. 

In ersterem Falle handelte es sich um eine 27jährige Patientin, die 
vor 2 Tagen mit heftigen Schmerzen im rechten Hypogastrium und Er- 
brechen erkrankt war, dabei bestand Fieber bis 39,3. Bei der Aufnahme 
bot Pat. das Bild einer Pertbrationsperitonitis , ängstliches, verfallenes 
Gesicht, costale fliegende Atmung, trockene Zunge, rascher kleiner Puls 
und meteoristischer Leib mit starker Muskelspannung. Bei der Eröffnung 
der Bauchhöhle zeigte sich ein reichliches grünlich eitriges Exsudat, das 
am Leberhilus eine dicke eitrige Beschaffenheit hatte. An der Kuppe der 
Gallenblase befand sich eine erbsengrosse Perforationsstelle, in der Blase 
selbst mehrere erbsengrosse Steine. Dieselbe wurde drainiert, die Bauch- 
höhle durch reichliche Kochsalzmengen ausgespült, Gegenincision gemacht, 
drainiert und tamponiert. Nach 24 Stunden starb Pat. 

Im zweiten Falle handelte es sich um eine 61jährige Frau, die vor 
5 Tagen unter Erbrechen und Leibschmerzen erkrankt war. Bei der 
Aufnahme war Pat. noch in verhältnismässig gutem Zustande, doch bot 
sie das Bild der Perforationsperitonitis, die Zunge war trocken, der Puls 
kräftig, 96; der Leib stark aufgetrieben. Bei Eröffnen der Bauchhöhle 
zeigte sich diffuses gelb-eitriges Exsudat, das nach der Lebergegend hin 
dunkler, braun wurde. Die Gallenblase war am Halse erbsengross per- 
foriert, in der Blase befanden sich einige kleine Steinchen. Die Gallen- 
blase wurde drainiert. Die Bauchhöhle mit 13 Liter Kochsalzlösung 
ausgespült, ausgiebig drainiert und tamponiert. Pat. starb am 4. Tage. 

Der dritte Fall betraf einen 59 jährigen Landwirt, der vor 4 Tagen 
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unter Erbrechen und heftigen Leibschmerzen erkrankte. Auch er bot 
das Bild einer Peritonitis, die Zunge war trocken, der Puls 120, der Leib 
massig aufgetrieben und stark gespannt. Aus dem eröffneten Abdomen 
entleerte sich reichlich eitrig-gallige Flüssigkeit, die Därme waren gebläht 
und stark . fibrinös belegt. Die Gallenblase war nahe am Halse an der 
medialen Seite in der Grösse eines 10-Pfennigstückes nekrotisiert und per- 
foriert, in der Gallenblase befand sich ein haselnussgrosser Solitärstein. Die 
Stelle der Perforation war sehr ungewöhnlich und merkwürdig, bei der 
Sektion ergab sich an der betreffenden Stelle ein Decubitalgeschwür , in 
das genau der Solitärstein hineinpasste. Die Gallenblase war auch sonst 
sehr buchtig und bot noch mehrere kleinere Ulcerationen dar. Wahr- 
scheinlich war der Stein in eine solche Tasche hineingeraten und hatte 
das Decubitalgeschwür verursacht. 

Wegen des schlechten Zustandes des Pat. konnte keine Ektomie vor- 
genommen werden, es wurde nur die Gallenblase drainiert, die Bauchhöhle 
ausgewaschen, drainiert und tamponiert. Anfangs erholte sich Pat. sehr 
gut, doch trat nach 1 1 Tagen Lungengangrän und doppelseitige Pleuritis 
auf, die den Exitus bewirkten. 

Alle 3 Fälle von Perforation der Gallenblase boten das typi- 
sche Bild der Perforationsperitonitis dar und bei der Dififerential- 
diagnose wurde nur geschwankt, ob die Peritonitis von dem Appen- 
dix oder von der Gallenblase ausging. Es steht dieser Befund nicht 
im Einklang mit den Beobachtungen Ehrhardt's, der unter 70 
in der Litteratur gesammelten Fällen nur 2 mal das schwere Bild 
der klassischen Perforationsperitonitis beschrieben fand. Wahrschein- 
lich handelte es sich hierbei nur um leicht inficierte Galle. In den 
beiden ersten Fällen war das Bild der Peritonitis besonders schwer, 
es war das ganze Peritoneum diflfus überschwemmt wie bei den 
meisten Porforationen des Magens und Duodenums, das Exsudat war 
eitrig, gallig, trüb, nicht serös, mit reichlich Fibrin untermischt. 
Die Gallenblase war eben vor der Perforation schon schwer ver- 
ändert, sie war teilweise mit Eiter und Steinen angefüllt, die Wand 
war ulceriert und teilweise nekrotisiert. Diese Fälle boten kein be- 
sonderes Bild einer Peritonitis im Sinne Ehrhardt's dar, sie hatten 
dieselbe, wenn nicht eine schlechtere Prognose als solche von einem 
anderen perforierten Hohlorgane wie z. B. dem Appendix ausge- 
hende Peritonitis. Etwas anders und günstiger lag der 3. Fall bei 
dem 59jährigen Landwirte. Zwar bot auch er das Bild der Per- 
forationsperitonitis, doch war die Prognose insofern günstiger, als 
es sich um ein wenig inficiertes Exsudat handelte; letzteres war nicht 
ausgesprochen eitrig, sondern mehr dunkel, trüb, gallig. Patient 
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wäre auch jedenfalls zu retten gewesen, wenn nicht die schweren 
Komplikationen, wie Lungengangrän und doppelseitige Pleuritis hin- 
zugetreten wären. Bei der Sektion fand sich auch keine Spur von 
Peritonitis mehr vor. Es war dies ofiFenbar einer dieser prognostisch 
günstigen Fälle, die E h r h a r d t in seiner Arbeit besprach und 
welche meist zur Heilung gelangten. Er hatte unter 15 operierten 
Fällen 11 Heilungen und hielt die von den Gallen wegen ausgehenden 
Peritonitiden deshalb für so günstig, da die Galle eine virulenzab- 
schwächende Wirkung besitze und grosse Neigung zu Adhäsions- 
bildung habe. 

Aehnlich schlechte Resultate bei Gallenperitonitis wie wir hatte 
Noetzel, unter 6 Fällen hatte er nur 2 Heilungen. 

Es erübrigt noch, die 4 anderen in diese Rubrik gehörigen 
Fälle zu besprechen, bei denen keine eigentliche Perforation nach- 
gewiesen wurde. 

Bei dem einen nicht operierten Falle wurde bei der Sektion ein 
Empyem der Gallenblase, ein pflaumengrosser Gallenstein mit Decu- 
bitalgeschwür ohne Perforation im Ductus cysticus und ein diffuses 
serofibrinöses Exsudat der Bauchhöhle gefunden. Dabei bestand all- 
gemeiner Icterus und Lungenemphysem. Durch eine Operation hätte 
keine Rettung mehr erzielt werden können. 

Bei den übrigen 3 Fällen handelte es sich ebenfalls um Em- 
pyem der Gallenblase mit Perich olecystitis und diffusem, serös-eit- 
rigem Exsudate. Eine Patientin starb an der vorgeschrittenen Peri- 
tonitis, eine andere an Pneumonie mit teilweiser eitriger Einschmel- 
zung, die dritte an Komplikation durch einen linksseitigen subphre- 
nischen Abscess. 

3. Peritonitis durch Perforation des Magens und 

Duodenums. 

Die Frage der Magen- und Duodenalperforationen hat bei den 
Chirurgen immer das grösste Interesse erweckt und ist gerade in 
letzter Zeit wieder recht aktuell geworden. Schliesst sie sich doch 
direkt an die geschwürigen Erkrankungen dieser lebenswichtigen 
Organe an, die an und für sich schon so viel Interessantes bieten und 
bildet sie doch neben den Blutungen die schwerste Komplikation, 
die sofort ein chirurgisches Eingreifen erfordert. So hat sich auch 
die Diagnose im Laufe der Jahre verfeinert und besonders die The- 
rapie hat erfreuliche Fortschritte gemacht. Gerade in der letzten Zeit 
wurden besonders von v. Eiseisberg und von Körte und 
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Brentano Heilungsstatistiken zusammengestellt, die sich wesent- 
lich von den früheren unterscheiden und einen grossen Fortschritt 
bedeuten. 

In der Gesellschaft deutscher Naturforscher und Aerzte zu 
Frankfurt im Jahre 1896 berichtete C. Pariser über 33 Hei- 
lungen von Peritonitis nach perforiertem Ulcus ventriculi unter 99 
Perforationen, Körte hatte um dieselbe Zeit unter 57 Fällen nur 
17 Heilungen. 

Dem gegenüber steht die letzte Statistik von Körte aus dem 
Jahre 1906, er hatte jetzt und mit Brentano zusammen unter 
19 Fällen 13 Heilungen. 

Die Resultate anderer Chirurgen sind folgende: 





Fälle 


geheilt 


t 


Barker 


14 


6 


8 


Bohnheim 


16 


9 


7 


v. Eiseisberg 


8 


3 


5 


No etzel 


16 


9 


7 


Dahl gr een 


5 


4 


1 


Ali Krogius 


15 


6 


9. 



Es bestehen hier natürlich auch teilweise grössere Unterschiede 
unter den einzelnen Heilungsresultaten, die wohl mit dem Umstände 
zusammenhängen, dass in manchen Gegenden mehr Magengeschwüre 
mit Perforationen vorkommen und dass den praktischen Aerzten und 
Patienten die bedrohliche Lage dieser nur auf operativem Wege 
heilbaren Erkrankung besser bekannt ist, teils mag auch die Ur- 
sache in der wegen der grösseren Häufigkeit besser geschulten 
Technik der einzelnen Chirurgen zu suchen sein. 

Schlechtere Erfolge als bei Magenperforationen wurden bisher 
bei Duodenalperforationen erzielt. Pagenstecher stellte im Jahre 
1899 die geheilten Fälle zusammen und fand bis zu diesem Jahre 
neben den in König's Lehrbuch erwähnten Fällen nur 5 Heilungen. 
Eine weitere Heilung berichtete Blech er im Jahre 1902. 

Nach einer weiteren Statistik aus dem letzten Jahre, in der 
Magen- und Duodenalperforationen zusamraengefasst sind, sind die 
Resultate folgende: 

Caird 18 Fälle mit 11 Heilungen 

Mayo 13 „ „ 9 

Kümmel 1-^ » »5 „ 

Smith 11 „ »»5 „ 

v. Eiseisberg 12 „ „ 5 „ 
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Miles hatte im Jahre 1906 36 Magen- und 10 Duodenalperforationen 
mit einer Sterblichkeit von 50%, Bonheim hatte im Jahre 1904 
10 Perforationen bei Ulcus ventriculi mit 8 Heilungen und 6 bei Ulcus 
duodeni mit nur 1 Heilung. N o e t z e 1 hatte 1906 unter 14 Fällen 
8 Heilungen. 

Sehr interessant sind die Brunne raschen Untersuchungen über 
die Aetiologie der durch den Mageninhalt bewirkten Peritonitis; 
leider können sie ina Rahmen dieser Arbeit nur kurze Erwähnung 
finden. Nach seinen experimentellen Ergebnissen prävalierten bei 
den Magenperforationen die Streptokokken, häufig traf er die Doppel- 
infektion von Streptokokken und Bacterium coli. Ausser diesem 
Momente kommt für die Malignität des Mageninhalts natürlich auch 
die zufällige Füllungsqualität und Quantität des Magens in Betracht. 

Die an unserer Klinik seit 1900 beobachteten Magen- und 
Duodenalperforationen sind nicht sehr zahlreich. Von ersteren wur- 
den 6 Fälle operiert mit 2 Heilungen, von letzteren nur 3 Fälle 
ohne eine Heilung. 

Unter den Magenperforationen war 4 mal ein Ulcus die Ur- 
sache, 2 mal ein Carcinom. Was das Geschlecht der Magenperfo- 
rationen betraf, so handelte es sich merkwürdigerweise nur um 
männliche Personen, eine Beobachtung, die mit der Körte's über- 
einstimmt, der unter seinen 19 Fällen 14 männlichen Geschlechtes 
zu verzeichnen hatte. Unsere Patienten standen im Alter zwischen 
16 und 23 Jahren, die Geretteten waren 16 und 23 Jahre alt. Alle 
Patienten waren bis auf einen, der erst seit Monaten Beschwerden 
hatte, mehrere Jahre lang (bis zu 10 Jahren) magenleidend. 

Meist bestand das Leiden in Magendrücken und Erbrechen, 
Bluterbrechen war nicht vorhanden, auch war an keinem Patienten 
früher eine Magenoperation vorgenommen worden, im Gegensatze zu 
den Körte'schen Beobachtungen, bei dessen 19 Patienten in 4 
Fällen eine Gastroenterostomie im Verlaufe von 6 Jahren voraus- 
gegangen war. Körte betonte bei dieser Gelegenheit mit Recht, 
dass man die heilende Wirkung der Gastroenterostomie bei Ulcus 
ventriculi nicht zu hoch anschlagen dürfe. 

Was hier von späterer Ulcusperforation auch nach vorherge- 
gangener Gastroenterostomie gesagt ist, dürfte auch bei den ziem- 
lich häufigen Ulcusblutungen trotz Gastroenterostomie Geltung fin- 
den und die Indikationen für dieselbe mehr zur Einschränkung 
bringen. 

Bei 4 unserer Fälle konnte der Zeitpunkt der Perforation an- 
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nähernd bestimmt werden. Der Durchbruch der Magengeschwüre 
erfolgte meist bei bestem Wohlbefinden, nicht im Anschluss an eine 
Mahlzeit oder an ein Trauma. Immer bestand ein heftiger stechen- 
der Schmerz in der Magengegend und es wurde in allen Fällen 
einige Male erbrochen ; von einem Patienten, der während des Tages 
schwer gearbeitet hatte, wurden nach dem Empfinden des Schmer- 
zes mehrere Male dunkle Massen erbrochen. Alle Patienten waren 
sofort schwer kollabiert. Weniger typisch war die Anamnese der 
beiden perforierten Magencarcinome. 

Bei dem einen (Nr. 75), bei einem 53jährigen Manne, konnte kein 
Zeitpunkt der Perforation festgestellt werden, er hatte seit V* Jahre 
Magenbeschwerden. Es fand sich bei ihm an der Cardia ein diffuses 
Carcinom und eine lOpfennigstückgrosse Perforation. Das diffus peri- 
tonitische Abdomen wurde ausgewaschen und das Loch zugenäht, doch 
starb Pat. bald nach der Operation. 

Im zweiten Falle von perforiertem Magencarcinom (Nr. 76) handelte 
es sich um einen nur 23jährigen jungen Mann, der seit Monaten Magen- 
schmerzen und Erbrechen hatte; seit 12 Stunden war plötzlich Blut- 
brechen mit einem heftigen stechenden Schmerze in der Oberbauchgegend 
aufgetreten. Es bestand diffuse gashaltige Peritonitis und ein bohnen- 
grosses Loch inmitten eines Carcinoms des Pylorus. Das Loch wurde 
vernäht und die hintere Gastroenterostomie gemacht. Pat. kam zur Heilung, 

Bei den perforierten Magenulcera betrug die verflossene Zeit 
seit dem Durchbruche 4, 6 — 8, 12 und 18 Stunden, gerettet konnte 
nur der erste Patient werden, bei dem 4 Stunden seit der Perfo- 
ration verflossen waren, nicht ganz sicher konnte bei dem zweiten 
Patienten die verflossene Zeit auf 6 — 8 Stunden bestimmt werden, 
wahrscheinlich hatte der Durchbruch schon früher stattgefunden, da 
sich der Patient in ganz desolatem Zustande befand; die beiden 
letzten Patienten, bei denen 12 und 18 Stunden verflossen waren, 
starben ebenfalls. 

Körte berichtet von seinen Patienten, dass solche, bei denen 
6 — 9 Stunden bis zur Operation verflossen waren, keiner starb, bei 
drei 10 — 12 Stunden p. perf. Operierten kamen 2 Todesfälle vor; 
von sieben zwischen 15 und 22 Stunden p. perfor. Operierten starb 
einer, drei jenseits der 22. Stunde operierten starben sämtlich. 

B r u n n e r und T i n k e r berechneten aus ihrem Material, 
dass von der 11. Stunde ab die Operationresultate schlecht wurden. 

A. M i 1 e s gab als aussich tsvollsten Zeitpunkt für die Opera- 
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tion die ersten 12 Stunden an, seine Sterblichkeit betrug dann nur 
26,3%. 

Zwischen 12 und 24 Stunden betrug die Sterblichkeit 44,4% 

24 , 36 , , , , 50% 

und nach 36 Stunden 91,7%. 

Bei denen von uns beobachteten Duodenalperforationen infolge 
von Ulcus handelte es sich ebenfalls um 3 Männer im Alter von 
31, 50 und 53 Jahren; sämtliche Patienten starben. Zwei Patien- 
ten klagten erst seit 8 Tagen über Schmerzen in der Magengegend, 
ein Patient hatte besonders nach Genuss von Brot heftige Magen- 
beschwerden, der 3. Patient hatte schon seit 5 Jahren meist im 
Sommer auftretende unbestimmte Schmerzen im ganzen ünterleibe 
ohne sichere Lokalisation. Die Perforation trat in allen 3 Fällen 
ganz plötzlich bei vorherigem guten Wohlbefinden ein, immer wurde 
ein heftiger, stechender Schmerz verspürt. Zum Unterschiede von 
den Magenperforationen trat nur in einem Falle Erbrechen auf und 
das mehrere Stunden nach erfolgter Perforation. Der seit der 
Perforation verflossene Zeitraum betrug in einem Falle etwa 20 
Stunden, in den beiden anderen 24 Stunden. Dieser grosse Zeitraum 
post perfor. verschlechterte die schon an und für sich ungünstigere 
Prognose der Duodenalperforationen ganz erheblich. 

Die klinischen Symptome der Magen- und Duodenalperforationen 
mögen hier nur kurz gestreift werden, da sie später im Zusammen- 
hang bei Besprechung der peritonitischen Erscheinungen überhaupt 
eingehender behandelt werden. 

In allen Fällen von Magen- und Duodenalperforationen fanden 
wir als wichtigstes objektives Symptom der allgemeinen Peritonitis 
die ausgeprägte und typische Muskelspannung, die defense muscu- 
läre der Franzosen. Es war hier kein Unterschied zwischen der 
Perforation irgend eines anderen Hohlorganes des Abdomens wie 
z. B. des Appendix. Diese Muskelspannung bestand gleichmässig 
auf beiden Seiten und war das sicherste Zeichen einer allgemeinen 
Ueberschwemmung des Bauchfells. Zum Unterschiede von der Per- 
foration eines Organes der tieferliegenden Teile des Leibes also z. B. 
des Appendix, bestand in fast allen Fällen eine sichtliche stärkere 
Auftreibung des Epigastriums, manchmal eine förmliche Vor Wölbung 
der Magengegend; auch bestand an dieser Stelle häufig stärkere 
Druckempfindlichkeit als rechts und links im Leibe. Beide Sym- 
ptome leiteten uns oft differentialdiagnostisch auf die Perforation 
von Magen oder Duodenum. In fast allen Fällen war die Leber- 
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dämpfung entweder ganz verschwunden oder nur in geringem Masse 
erhalten. 

Die übrigen Symptome der Peritonitis, wie Temperatur, Puls 
etc. bieten keine Besonderheiten und sollen deshalb später be- 
sprochen werden. 

Die Operation wurde immer sofort nach Einlieferung des Pa- 
tienten vorgenommen mit Ausnahme eines einzigen Falles, bei dem 
die Bauchdecken unter Schleichanästhesie gespalten wurden; doch 
musste auch hier wegen der grossen Schmerzhaftigkeit unter Aether- 
Tropfnarkose die Operation beendet werden. 

Mit Ausnahme von 2 Fällen, bei denen in der Diagnose zwi- 
schen Magen-, bezw. Duodenum- und Appendixperforation geschwankt 
und ein rechtseitiger Schrägschnitt gemacht wurde, wurde das Ab- 
domen immer in der Medianlinie vom Proc. xiphoideus bis zum Nabel 
gespalten. 5 mal wurden zu Drainagez wecken beiderseits Lumbal- 
incisionen gemacht. 

Das vorgefundene Exsudat bei den Magenperforationen hatte 
fast immer eine mehr weniger schleimige Beschaffenheit, so dass 
man, wenn auch sonst kein Charakteristikum für die Perforation 
dieses Organes vorlag, dieses als typisch ansehen konnte. Ausser- 
dem war das Exsudat trüb eitrig, 2 mal stark gashaltig und 1 mal 
hämorrhagisch. 

Bei den Duodenalperforationen war das Exsudat 2 mal trüb 
gallig, einmal trüb eitrig. Es war fast immer die ganze Bauch- 
höhle damit überschwemmt, in einigen Fällen war die Flüssigkeit 
im Douglas dicker eitrig und mehr mit Fibrin untermengt als in 
den oberen Partien. 

In allen Fällen war die Perforation an der Pars pylorica des 
Magens aufzufinden, meist sass sie ganz in der Nähe des Pylorus 
an der Vorderwand. Die Oeffnung war immer kreisrund und er- 
reichte als höchste Grösse die einer Erbse. Der Durchbruch der 
beiden Magencarcinome sass in einem Falle an der Cardia, im 
anderen am Pylorus, beide Male handelte es sich um ausgedehnte 
Carcinome. 

In den Kört e'schen Fällen erfolgte der Durchbruch auch am 
häufigsten in der Gegend des Pylorus. 5 mal sass die Perforation 
in der Mitte der kleinen Kurvatur, 2 mal mehr nach der Cardia zu 
und 2 mal an der Stelle der früheren Gastroenterostomie. Die 
Duodenalperforationen lagen auch ganz dicht am Pylorus und waren 
von der Grösse eines Stecknadelkopfes bis einer Erbse. 

2 
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Mehrere perforierte UIcera oder ein zweites der Perforation 
nahestehendes Ulcus wurde in unseren Fällen nicht gefunden; bei 
dem einen Patienten mit Perforation des Duodenums zeigten sich bei 
der Sektion noch mehrere kleinere Erosionen der Magenschleimhaut. 
Körte hat einen Fall verloren dadurch, dass ein zweites Ulcus 
unmittelbar neben dem ersten genähten später die Serosa durch- 
brach, in einem anderen Falle wurde das Nachbarulcus entdeckt 
und so der drohenden Perforation vorgebeugt. 

Bei unseren Fällen wurde mit Ausnahme von zweien zunächst 
immer die Naht der Perforationsöffnung vorgenommen. Dieselbe wurde 
in der Querrichtung doppelreihig angelegt und so die Oeffnung gut 
verschlossen, auch die Naht der beiden Carcinomperforationen hat 
dicht geschlossen. In zwei Fällen war die Umgebung der Perfo- 
ration narbig verändert und eine Naht hätte schlecht gehalten, es 
wurde deshalb das Geschwür in der Längsrichtung elliptisch exci- 
diert und doppelreihig in der Querrichtung vereinigt. Hierdurch 
war zugleich eine Pyloroplastik mit vorgenommen worden, der vor- 
her strikturierte Pylorus hatte so wieder ein grösseres Lumen er- 
halten. 

Es ist diese Methode in geeigneten Fällen entschieden zu emp- 
fehlen, falls durch die Schwäche des Patienten, der eine längere 
Operation nicht aushalten würde oder falls durch Verwachsungen 
und Adhäsionen nach der Leber zu keine Gegenindikation gegeben 
ist. Andernfalls müsste selbstverständlich durch eine Gastroenter- 
ostomie die Pylorusstriktur ausgeglichen werden. 

Körte half sich in den Fällen von narbiger Umgebung, wo 
die Nähte nicht hielten, damit, dass er die Ränder bis ins gesunde 
Gewebe liinein excidierte und dann die Naht anlegte. Es ist dies 
schliesslich dieselbe Methode wie die eben geschilderte. Li einem 
anderen Falle machte Körte an der kleinen Kurvatur eine keil- 
förmige Excision des Geschwüres ; Brentano legte bei einer der- 
ben schwieligen Verdickung der ganzen vorderen Magenwand einen 
Netzzipfel auf die Perforationsöffnung und nähte breite Falten der 
Serosa darüber zusammen. Es ist diese Methode schon im Jahre 
1896 von Bennet und im Jahre 1897 von Braun mit Erfolg 
ausgeführt worden. Erwähnenswert wäre an dieser Stelle noch die 
früher vielfach angewandte Gazetamponade der Perforationsöffnung 
und das Einnähen eines Drainrohres in die Oeffnung, falls eine Naht 
oder Excision des Geschwüres nicht möglich war. 

Jede dieser geschilderten Methoden ist im geeigneten Falle gut 
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anwendbar und empfehlenswert, doch kann bei dem Verschluss der 
Perforationsöflfnung keine bestimmte Regel aufgestellt werden ; es 
muss jeder Fall für sich behandelt und die geeignete Methode aus- 
gewählt werden. 

Einen wesentlichen Heilungsfaktor in der Behandlung der ülcus- 
perforationen bietet die Gastroenterostomia posterior. Durch die- 
selbe werden sowohl momentane Vorteile geschaffen, indem das Ge- 
schwür als solches (Gefahr der Blutungen), als auch die frisch vor- 
genommene Naht vor Insulten durch Speisen geschützt und die 
Gefahr der Nahtperforationen verringert werden. Andrerseits wird 
eine vielleicht schon drohende Magendilatation durch weiteres Um- 
sichgreifen der geschwürigen Processe am Pylorus oder einer späteren 
eventuellen carcinomatösen Umwandlung des Geschwüres vorgebeugt. 

So wurde denn in unseren Fällen 3 mal die hintere Gastroenter- 
ostomie mit Murphy- Knopf mit gutem Erfolge ausgeführt. Es 
ist in solchen Fällen, bei denen es im Interesse des Patienten auf 
möglichst rasches Operieren ankommt und bei denen die Manipula- 
tionen am Magen in der schonendsten. Weise vorgenommen werden 
sollen, entschieden der Gebrauch des Murphy- Knopfes zu emp- 
fehlen. Der Einwand der Knopfgegner, dass man die Gastroenter- 
ostomie mit Naht ohne VVeiterführung der Narkose ausführen und 
so die Gefahren der letzteren verringern könne, trifft in diesem 
Falle deshalb nicht zu, da man die Drainageöflfnungen in den Lum- 
balgegenden, gründliche Säuberung und eventuelle Ausspülungen des 
Abdomens sowie eine vielleicht notwendige Eventeration nicht ohne 
Narkose vornehmen kann. . 

Besonders warm empfiehlt Körte die primäre Hinzufügung 
der Gastroenterostomie bei der Operation der Magenperforation, er 
machte sie unter seinen 19 Fällen 9 mal, wovon nur 2 Patienten 
starben. 

Weitere Anhänger davon sind von Eiseisberg, Noetzel, 
Poisonnier u. A. Letzterer empfiehlt noch in solchen Fällen, 
bei denen eine Naht der Perforationsöffnung nicht möglich ist, die- 
selbe in die Bauchwunde einzunähen und so eine „ gastrostomie de 
necessite" herzustellen. Für contraindiciert hält er diese Methode 
nur in den Fällen, wo der Ulcus in der Nähe des Pylorus sitzt und 
wo ein Hervorziehen desselben nicht möglich ist. Es dürfte dieses 
Verfahren doch nur für ganz wenige Ausnahmefälle in Vorschlag 
zu bringen sein, da ja das perforierte Geschwür doch meist am 
Pylorus sitzt und da bei anderer Lokalisation desselben eine Ex- 



20 

cision desselben meist möglich ist. 

Die hier noch in Betracht kommende Behandlung der Peri- 
tonitis soll später bei der allgemeinen Besprechung der therapeuti- 
schen Massregeln bei Peritonitis erörtert werden, es bleibt nur noch 
übrig, den v. Eiselsber g'schen Vorschlag zu erwähnen, bei per- 
forierten Magen- und Duodenalulcera eine Jejunostomie anzulegen. 
Es wurde diese Operation bereits vor v. Eiseisberg von einigen 
anderen Chirurgen bei perforierten Magengeschwüren ausgeführt, so 
von Loyal, Furner und Krause. Letzterer sowie Bunge 
kombinierten noch die Jejunostomie mit der Gastroenterostomie und 
hatten dabei gute Resultate zu verzeichnen, v. Eiseisberg 
schloss in 7 Fällen der Naht der Perforationsstelle eine Jejun- 
ostomie an und hatte dabei 3 Heilungen und 4 Todesfälle. Er sieht 
mit Recht den grossen Vorteil seiner Methode darin, dass nach An- 
legen der Jejunostomie, die nach Witzel ausgeführt wird, der 
Magen ruhig gestellt und dabei dem Patienten doch genügend Nah- 
rung zugeführt wird. Eine Gastroenterostomie könnte dann über- 
flüssig werden. 

Am besten wäre, falls eine rasche Ausführbarkeit möglich, die 
bereits von Krause gemachte Kombination beider Methoden, der 
Jejunostomie und Gastroenterostomie, um durch letztere die bereits 
schon oben erwähnten Vorteile mitzuerzielen. 

In einem Falle von perforiertem Duodenalulcus wurde am Schluss 
des letzten Jahres nach Erscheinen der v. Eiselsber g'schen Ar- 
beit von mir die Jejunostomie ausgeführt, und trotzdem der Patient 
zum Exitus kam, glaube ich doch den geschilderten Nutzen dieser 
Methode gesehen zu haben. 

Es handelte sich um einen 50jährigen Schreiner (Nr. 81), der in ganz 
schlechtem Zustande eingeliefert wurde und dessen Heilung schon von 
vornherein als ziemlich ausgeschlossen galt. Er war früher immer ge- 
sund und hatte keine Magenbeschwerden. Seit 6 Tagen nach dem Genuss 
von frischem Brot klagte er über Magenschmerzen; seitdem bestand 
Appetitlosigkeit und Stuhlverstopfung. Er arbeitete noch die ganze Zeit 
über. Am Abend, etwa 20 Stunden vor der Operation, verspürte er einen 
plötzlichen heftigen Schmerz in der Oberbauch gegend, auf den mehrmaliges 
Erbrechen folgte. Pat. hatte vorher nichts gegessen, doch nahm er jetzt 
etwas Thee und Wein zu sich. Der zugezogene Arzt liess den Kranken 
sofort in die Klinik verbringen. 

Bei der Aufnahme hatte der Pat. ein stark verfallenes Aussehen, auf 
der Stirne stand kalter Schweiss, die Haut war kühl. Die Atmung war 
oberflächlich, der Puls klein, kaum fühlbar, die Zunge trocken, belegt. 
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Das Abdoiiien war enorm aufgetrieben, liart gespannt, im Epigastrium 
vorgewölbt, überall tympanitisch bis auf die gedämpften Lambalgesenden. 
Die Leberdämpfung war fast verschwunden, kurz es bestand das typische 
Bild einer akuten Perforationsperitonitis und da vorher Magenbeschwer- 
den bestanden, wurde eine Perforation dieses Organes angenommen. 

Die sofort in Aethernarliose vorgenomuiene Operation ergab bei 
Eröffnung der Äbdominalliöhle ein trüb- eitriges galliges Exsudat, das den 
ganzen Bauchraum überschwemmt hatte. Arn Duodenum fand man nahe 
dem Pylorus die linsengrosse Üeffnung eines perforierten Geschwüres. 
Dieselbe wurde iibemäht und die Bauchhöhle mit durch Kochsalz be- 
feuchtete Gazestticke sorgfältig ausgelupft und gereinigt, besonders der 
Douglas, in welchem sich ein dickeres flockig eitriges Exsudat befand. 
Lumbal wurden 2 Gegenöß'nnngen gemacht und der Douglas dvainiert. 
Ausserdem wurde noch eine spilter noch näher zu besprechende Procedur 
vorgenommen, fast das ganze parietale und viscerale Peritoneum besonders 
der Zwerchfell teil wurde mit 1% Campheröl ausgetupft. Nach dieser 
Reinigung der Abdominalhöhle wurde eine Je.junumschlinge in den unteren 
Wnndwinkel etwas unterhalb des Nabels gezogen und eine Witze l'sche 
Fistel angelegt. Ein Streifen und ein Drainrohr lagen in der Nälie des 
Geschwüres, die übrige Bauchwunde wurde geschlossen. 

Die Nachbehandlung bestand in veichlicher subkutaner und i'ectaler 
Zufuhr von Kochsalzlösung, sowie in sofortigem Einführen von geringen 
Mengen Nahrung, Milcli, Thee mit Excitautien in die Jejunalfistel. Der 
Fat. erholte sich sichtlich nach der Operation und Abends war sein Be- 
tinden derart, dass die Möglichkeit seiner Rettung näher rückte. Das 
Erbrechen war sofort verschwunden, die Fütterung durch die Fistel tiiat 
ihm sehr wohl, der Puls hob sich. Während der Nacht wui'den ihm 
trotz des Verbotes von selten der Nachtschwester einige kleine Gläschen 
Thee gereicht, die sofort ein fast andauerndes Erbrechen teils schwärz- 
licher teils galliger Massen zur Auslösung bracliten. Dui'ch dasselbe 
wurde der Pat. derartig geschwächt, dass er trotz Gegenmassiegeln und 
Excitantien morgens zum Exitus kam. 

Es ist dieser eine Fall natürlich absolut tiiclit beweisend für 
die Beurteilung einer Operationsmethode, zumal der Patient dadurch 
nicht gerettet werden konnte, allein es ist unbedingt erwälinungs- 
wert, dass es den Eindruck machte, als ob die Jejunostomie für 
den Patienten vou Nutzen gewesen ist. Im Uebrigen befand sich 
der Kranke, wie schon oben erwähnt wurde, in ganz desolatem Zu- 
stande und der Fall war zur Anwendung dieser Methode wohl ge- 
eignet, kann aber zur Beurteilung ihrer Gute nicht ausschlaggebend 
sein. 

Jedetifulls halte ich es für empfehlenswert, bei Magen- und 
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Duodenalperforationen neben den anderen therapeutischen Hilfsmit- 
teln eine Jejunostomie zu versuchen. 

4. Peritonitis durch Darmperforation. 

Die zweithäufigste Ursache unserer Peritonitis fälle bot die Per- 
foration irgend eines Darmabschnittes. Nicht mitgerechnet habe 
ich die Duodenumperforationen, die für sich betrachtet wurden, mit- 
eingerechnet unter diese Rubrik ist bei den incarcerierten Hernien die 
Vereiterung des Bruchsacks durch einen incarcerierten Appendix 
epiploicus mit nachfolgender diffuser Peritonitis. Es handelte sich, 
wie schon oben kurz erwähnt wurde, um 15 Fälle mit 2 Heilungen, 
wovon ein Patient unoperiert starb. 

Einige Schussverletzungen des Dünndarmes habe ich nicht er- 
wähnt, da dieselben sehr früh eingeliefert wurden und da es sich 
um keine diffuse Peritonitis handelte. Dieselben kamen fast sämt- 
lich zur Heilung. Alle beobachteten Fälle gehören dem Dünndarm 
an mit Ausnahme eines einzigen Falles mit Perforation des Coecums. 
Es handelte sich um eine früher immer gesunde Frau von 45 Jah- 
ren, die seit 3 Tagen mit Obstipation und Ileuserscheinungen er- 
krankt war. Die Patientin befand sich in sehr schlechtem Zustande 
und bot das Bild der Perforationsperitonitis. Im Abdomen befand 
sich stinkendes gashaltiges Exsudat, das nach oben und links mehr 
dünneitrigen Charakter hatte, während es nach rechts ausgesprochen 
kotig wurde. Es fand sich an der Vorderwand des Coecums ein 
Loch innerhalb eines gangränösen Bezirkes und in der Nähe eine 
zweite der Perforation nahe Stelle. Der Process wurde als Dis- 
tensionsnekrose mit Perforation gedeutet, der Leib wurde ausge- 
waschen und das Coecum vorgelagert als künstlicher After; wegen 
des schlechten Zustandes wurde die Ursache der Nekrose nicht auf- 
gesucht und keine weitere Incision gemacht. Die Sektion ergab 
ein Carcinom der Flexura sigmoidea und Abknickung des Colons an 
der Flexura dextra durch Kotstauung. 

Die Prognose der Peritonitis infolge Dünndarmperforationen ist 
sehr ungünstig, da meist momentan oder bald nach der Perforation eine 
progredient um sich greifende Peritonitis eintritt wegen der dünnen 
Beschaffenheit des Kotes und seiner grossen Infektiosität. 

Etwas günstiger verlaufen die Dickdarm Perforationen wegen des 
eingedickten Kotes und leichter sich bildender Adhäsionen. Von 
den 14 operierten Fällen konnten nur 2 gerettet werden. 
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Im ersten Falle (Nr. 83) handelte es sich um einen 34jährigen Tag- 
löhner, der vor 48 Stunden einen Hufschlag vor den Leib erhielt. Der 
Pat. machte einen schweren Krankheitseindruck, das Gesicht war ver- 
fallen, doch befand er sich in sehr gutem Ernährungszustande, die Zunge 
war noch feucht, der Puls war kräftig, 86. Der Leib war trommelartig 
aufgetrieben, überall starke Spannung, Dämpfung in den abhängigen 
Partien. Nach Anlegen eines Medianschnittes kam sofort die perforierte 
Dünndarmschlinge zum Vorschein mit einem 1 cm langen längs verlaufen- 
den Eiss, dessen Wände aneinander adaptiert waren. Es bestand allge- 
meine Peritonitis mit gelblichem nicht stinkendem Exsudate. Letzteres 
wurde überall ausgetrocknet, der Darm übernäht, reponiert und die Bauch- 
höhle drainiert und tamponiert. Pat. hielt sich sehr gut, nach Atropin- 
und Physostigmindarreichung wurde nach 48 Stunden der erste Stuhl er- 
zielt. Der weitere Verlauf war unkompliciert und Pat. konnte nach 
einigen Wochen geheilt entlassen werden. 

Der zweite Fall (Nr. 85) betraf einen 36jährigen Landwirt, der vor 
20 Stunden mit heftigen Leibschmerzen und Erbrechen erkrankte. Pat. war 
zwar kräftig, doch machte er einen sehr verfallenen Eindruck. Die Ex- 
tremitäten waren kühl, die Zunge trocken, der Puls klein, 114, der Leib 
stark aufgetrieben, die Leberdämpfung verschwunden. Bei Eröffnung des 
Abdomens in der Medianlinie entleerte sich massenhaft hämorrhagisches 
stinkendes teils gashaltiges Exsudat. Es lag beinahe 2 m langer gangränöser 
Dünndarm vor, der gedreht und durch einen von einem Meckel'schen 
Divertikel nach dem Coecum verlaufenden Strange völlig abgeschnürt 
war. Die Adhäsionen wurden gelöst und der Dünndarm in einer Länge 
von 1,57 m reseciert. Die Enden wurden durch Naht vereinigt, die ganze 
Bauchhöhle wurde ausgespült und durch zwei lumbale Gegenincisionen 
drainiert und tamponiert. Nach erfolgter Sekundärnaht konnte Pat. bald 
geheilt entlassen werden. 

Es sind dies zwei auffallend günstige Heilungsresultate ; in bei- 
den Fällen musste vor der Operation eine durchaus schlechte Pro- 
gnose gestellt werden. Allein es lagen einige sehr günstige Mo- 
mente vor, beide Patienten waren sehr kräftig und in jugendlichem 
Alter, bei ersterem Patienten lag die perforierte Darraschlinge di- 
rekt unter den Bauchdecken und die Perforationsöffnung war ver- 
klebt, bei letzterem Patienten, der ein verfallenes Aussehen und 
einen schlechten, sehr frequenten Puls hatte, war der nur gangrä- 
nöse nicht perforierte Zustand des Darmes von grossem Vorteil. 
Sicherlich dürften solche Heilungen nicht gerade häufig sein. 

Ausser diesem einen geheilten Falle von traumatischer Darm- 
ruptur mit dififuser Peritonitis konnten wir noch 3 weitere beobach- 
ten, die zum Exitus kamen. 
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Bei dem einen (Nr. 82) handelte es sich um einen 37jährigen Land- 
wirt, der von einem Wagen überfahren und 24 Stunden nachher der 
Klinik zugewiesen wurde. Es bestand eine Perforation des Heum mit 
ausgedehntem fäkulentem Exsudate. 

Der zweite Fall (Nr. 84) betraf einen 14jährigen Jungen mit Per- 
foration des Ileum durch den eingedrungenen Zahn einer Egge. Die Ver- 
letzung bestand 20 Stunden und auch hier handelte es sich um ein aus- 
gedehntes kotiges Exsudat. 

Der dritte Fall (Nr. 86) betraf einen 43jährigen Knecht, dem vor 
vier Tagen ein schweres Eisen auf einen rechtsseitigen Leistenbruch ge- 
schleudert wurde. Letzterer wurde ausserhalb reponiert. Sofort traten 
schwere Erscheinungen auf, doch wurde Pat. erst nach 4 Tagen einge- 
liefert in völlig hoffnungslosem Zustande. Auch hier bestand eine Per- 
foration des Ileum. Der Exitus trat nach Komplikation mit Endocarditis 
und Pneumonie ein. 

In allen 3 Fällen handelte es sich um einen ganz desolaten 
Zustand mit schwerer ausgedehnter kotiger Infektion des ganzen 
Peritoneums. 

Vier weitere letal verlaufene Fälle betrafen incarcerierte Her- 
nien, 3 mal mit Darmgangrän und Perforation, Imal bei Gangrän 
eines Appendix epiploicus. In einem Falle trat die Peritonitis nach 
Reposition einer incarcerierten Schenkelhernie auf, im zweiten Falle 
bei einer Littre'schen Schenkelhernie und im dritten Falle bei 
einer incarcerierten Leistenhernie. Die beiden ersteren waren Frauen, 
der letztere ein Mann. Der Beginn der peritonitischen Erscheinun- 
gen war in zwei Fällen unbestimmt, in zwei anderen Fällen konnte 
er auf 24 und 28 Stunden festgesetzt werden. Alle Fälle waren 
völlig hoffnungslos, es bestand ein teils kotiges teils eitrig jauchiges 
allgemeines Exsudat. 

Infolge von Durchbrucli eines tuberkulösen Darmgeschwüres 
wurden 4 Patienten behandelt. Es waren herabgekommene Indi- 
viduen, die teils schon tuberkulöse Peritonitis teils ausgedehnte tu- 
berkulöse Lungenprocesse hatten. Bei 3 Patienten wurde noch 
durch eine Operation der Versuch zur Rettung gemacht, doch star- 
ben dieselben, ein Patient starb un operiert. 

Der letzte in diese Rubrik gehörige Fall betraf ein durchge- 
brochenes Typhusgeschwür an einer Ileumschlinge mit jauchiger 
Peritonitis. Der 30jährige Patient wurde mit dem Zeichen einer 
schweren diffusen Peritonitis von der med. Klinik eingeliefert. Es 
wurde sofort die Laparotomie gemacht, eine perforierte Ileumschlinge 
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genäht und die Bauchhöhle ausgespült, doch starb Patient nach 6 
Stunden. 

Da der Typhus in unseren Gegenden im Allgemeinen nicht sehr 
häufig ist und selten Perforationserscheinungen darbietet, war in 
den letzten 7 Jahren nur dieser eine Fall beobachtet worden. Auch 
Noetzel hatte unter seinen 241 Peritonitisoperationen nur einen 
einzigen Fall. Ausführliche Arbeiten über Bauchfellentzündung nach 
Typhusperforationen liegen vor von Gesselewitsch und W an ach, 
E. Loison, 0. Müller und Th. Escher. 

Loison operiei-te 90 Fälle von typhöser Perforation, 74 mit ne- 
gativem, 16 mit positivem Erfolge. Es eher schlug vor, die Per- 
forationsstelle am Darme nicht zu nähen, sondern zu erweitern und 
in die Bauchwunde einzunähen. Der Darm werde so entlastet, der 
Darmparalyse werde vorgebeugt, die Gefahr weiterer Perforation 
werde vermindert und die Operation könne rascher vollendet werden 
als die Darmnaht. 

5. Peritonitis infolge von Dysenterie und 

Enteritis. 

Es mögen diese beiden Fälle zusammengenommen werden, ob- 
wohl sie nach der Art der Entstehung grundverschieden sind. Eine 
allgemeine Peritonitis nach Dysenterie und Enteritis dürfte nicht 
gerade zu häufig sein. 

In ersterem Falle (Nr. 97) handelte es sich, wie schon oben ange- 
deutet wurde, um eine 26jährige Frau, die seit einigen Monaten an hef- 
tigen Unterleibsschmerzen und Durchfällen litt, einen Diätfeliler glaubte sie 
nicht begangen zu haben. ]^Ianchmal hatte sie täglich 8 — 9 Stühle, Blut 
war nicht dabei. Zeitweise hatte sie Erbrechen, seit 2 Tagen war Ver- 
schlimmerung eingetreten, das Fieber schwankte meist zwischen 38 und 39 ^ 

Da der ausserhalb behandelnde Arzt Verdacht auf Typhus hatte, 
wurde die Pat. zunächst auf die medicinische Klinik verlegt. Hier wurde 
sie 4 Tage lang beobachtet, der Leib nahm an Umfang zu, war sehr 
schmerzempfindlich , es trat Erbrechen auf, doch bestanden immer noch 
Durchfälle. Da die Schwäche zunahm und man Verdacht auf eine Per- 
forationsperitonitis hatte, wurde die Pat. in die chirurgische Klinik verlegt. 

Bei der Aufnahme machte die Frau einen sehr verfallenen Eindruck, 
es bestand grosse Anämie und Schwäche, der Puls war kaum fühlbar. Der 
Leib war stark aufgetrieben, überall gespannt und sehr druckempfindlich ; 
mit Ausnahme der rechten Flanke war er überall tympanitisch. 

In Sauerstoff- Chloroformnarkose wurde ein rechtsseitiger Flanken- 
schnitt gemacht. Bei Eröfl'nung des Peritoneums quoll ein trüb seröses 
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Exsudat heraus, die Därme waren gebläht, hauptsächlich der Dickdarm, in- 
jiciert und reichlich mit Fibrin belegt. Eine eigentliche Quelle der Peri- 
tonitis konnte bei der Operation nicht gefunden werden. Das Exsudat 
wurde mit feuchten Kompressen entfernt, der gequollene aber nicht ver- 
änderte Wurmfortsatz wurde reseciert und in die Oeffnung ein Eohr ein- 
genäht. Trotz Infusionen, Excitantien etc. starb die Pat. nach 24 Stun- 
den. Die vorgenommene Sektion ergab eine schwere Dysenterie haupt- 
sächlich des Colon ascendens und transversum, ein geschwüriger Durch- 
bruch hatte nicht stattgefunden. 

Schwere Dysenteriefälle gehen meist mit einer intraabdominel- 
len Exsudatbildung einher, meist handelt es sich aber um einen 
serösen Erguss, seltener dürfte dieses eben beschriebene eitrige 
fibrinöse Exsudat sein, welcher das Hauptsymptom dieser schweren 
allgemeinen Peritonitis bildete bei makroskopisch völlig intaktem 
Darme ohne eine Geschwürsperforation. Da die Quelle der Perito- 
nitis durch eine Laparotomie momentan nicht zu beseitigen ist und 
da die Patienten nach langdauernder Dysenterie äusserst schwach, 
anämisch und heruntergekommen sind, wird die Laparotomie in sol- 
chen Fällen kaum eine Rettung bringen können. 

Der zweite ebenfalls interessante Fall (Nr. 98), bei dem die 
Ursache der Peritonitis ein Enteritis follicularis bildete, mag hier 
auch etwas ausführlicher besprochen werden. 

Es handelte sich um einen 1^/* jährigen Jungen, der bisher ganz ge- 
sund war. Vor 2 Tagen erkrankte er ganz akut mit heftigem Erbrechen, 
starkem Leibschmerz, Durchfall und Fieber. Gleichzeitig wurde von dem 
sofort herbeigerufenen Arzte eine sehr schmerzhafte, brettharte Resistenz 
der rechten unteren Leibseite entdeckt. Es wurde ausserhalb Tct. Opii 
3 mal 2 Tropfen täglich gereicht. Da der Zustand sich aber verschlimmerte, 
wurde das Kind in die Klinik verbracht. 

Hier fand man das Kind in einem schwer kranken Zustande, es war 
benommen, hatte krampfartige Zuckungen und eine Temperatur von 39,7 ®. 
Die Zunge war trocken, der Leib stark aufgetrieben, überall tympanitisch 
mit Ausnahme der lleocoecalgegend, wo etwas gedämpfter Schall bestand. 
Die Leber war nach oben gedrängt. Per rectum war nichts fühlbar. 

Die sofortige Laparotomie, die mit einem rechtsseitigen Schrägschnitte 
begonnen hatte, da der Verdacht auf Appendicitis vorlag, ergab ein trüb 
seröses Exsudat der Abdominalhöhle mit Injektion und Blähung der 
Darmschlingen, sowie fibrinösen Belägen. Der Appendix war makroskopisch 
nicht verändert und zeigte auch später mikroskopisch keine besonderen 
Veränderungen. Er wurde reseciert und an jener Stelle eine Typhlostomie 
gemacht. 

Trotz aller Gegenmittel starb das Kind nach einigen Stunden an 
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Schwäche. Die vorgenommene Sektion ergab als Ursache der Peritonitis 
eine schwere Enteritis follicularis mit leichten Erosionen im Dickdarme, 

Wäre der Wurmfortsatz nicht ganz intakt gewesen, so hätte 
man zweifellos diesen für die Peritonitis verantwortlich gemacht, 
zumal eine Enteritis follicularis bei Kindern keine Seltenheit ist 
und bei vielen Kindersektionen als Nebenbefund, ohne dass während 
des Lebens Erscheinungen aufgetreten waren, beobachtet wird. All- 
ein in unserem Falle waren die Darmveränderungen der einzige po- 
sitive Befund und zwar waren dieselben ziemlich schwerer Natur, 
der Dickdarm zeigte sogar einzelne Erosionen. Es wird also hier 
der schwere Darmkätarrh die Ursache zur Peritonitis abgegeben 
haben. 

Es ist diese Beobachtung ziemlich selten, doch sind in der Lit- 
teratur schon mehrere derartige Fälle beschrieben worden. So be- 
richteten Marsh und Langemak über ganz analoge Fälle, wäh- 
rend Cassel 3 Peritonitiserkrankungen bei schwerer Gastroenteritis 
beobachtete. Die zwei Fälle der beiden ersteren Autoren kamen 
zur Heilung, Cassel beobachtete seine Fälle bei Sektionen. Das 
von Langemak aufgefundene intraabdominelle Exsudat war trüb, 
serös und steril, das bei Marsh war fibrinös eitrig. 

An dieser Stelle erwähnenswert sind die Beobachtungen von 
Cassini, Mannini und Moser, welche bei Typhus abdominalis, 
ohne dass eine Perforation stattgefunden hatte, eine seröse- und 
eitrige-fibrinöse Peritonitis fanden. 

6. Peritonitis infolge intraperitonealer Blasen- 
ruptur. 

Es soll hier noch der von uns beobachtete Fall von intra- 
peritonealer Blasenruptur mit nachfolgender Peritonitis besprochen 
werden. 

Es handelte sich um einen 21jährigen Mann, der vor etwa 20 Stun- 
den mit dem Leibe gegen ein eisernes Geländer üel. Er verspürte sofort 
einen heftigen Schmerz im Unterleibe, konnte aber noch nach Hause gehen, 
wo er mehrere Male erbrach. Urin hatte er seit dem Falle nicht mehr 
gelassen. Im Laufe des nächsten Tages verschlimmerte sich sein Zustand 
derart, dass der behandelnde Arzt, der sich über die Diagnose unklar 
war, den Pat. in die Klinik verwies. Hier wurde er in einem derartig 
schlechten Zustand aufgenommen, dass man vorerst an eine Operation 
nicht denken konnte. Es kam auch zu dieser nicht mehr, da nach einigen 
Stunden der P^xitus eintrat. 
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Bei der vorgenommenen Sektion fand sieb eine allgemeine fibrinös 
eitrige Peritonitis infolge eines etwa 4 cm langen Risses an der Hinter- 
wand der Blase, ausserdem bestand eine hochgradige Darmparalyse und 
eine fibrinöse Pleuritis. 

TJeber geheilte Fälle von intraperitonealer Blasenruptur 
w^urde in der Litteratur vielfach berichtet, sie sind im Allgemeinen 
nicht sehr häufig. Die durch sie bedingte Peritonitis bietet keine 
Besonderheiten, die hier erwähnenswert wären. 

7. Peritonitis infolgeEr kr an kungderweiblichen 

Genitalien. 

Unsere Erfahrungen auf diesem Gebiete sind äusserst gering, 
unser Material besteht, wie schon oben erwähnt wurde, nur aus 5 
Fällen, wovon 4 starben. 

Es hängt dies hauptsächlich damit zusammen, dass Erkrankun- 
gen der weiblichen Genitalien, wenn die Diagnose einigermassen sicher 
ist, sofort in die Frauenklinik eingeliefert werden. 

Postpuerperal entstandene Peritonitiden wurden 2 mal beobachtet, 
beide Patientinnen waren in einem Zustande, dass sie durch eine 
Operation unmöglich mehr gerettet w^erden konnten. 

Die eine Frau (Nr. 101) hatte vor 14 Tagen entbunden, worauf sich 
sofort hohes Fieber, Erbrechen, Auftreibung des Leibes und Stuhlver- 
haltung einstellte. Bei der Aufnahme handelte es sieb um eine dicke 
Frau mit kaum fühlbarem Puls, 140, Leib enorm aufgetrieben, überall 
druckempfindlich, gespannt und in den abhängigen Partien gedämpft. Der 
Uterus war mangelhaft involviert, aus der Scheide floss stinkendes Sekret. 
Da der Zustand agonal war, wurde in Lokalanästhesie in der Medianlinie 
eine Incision gemacht und der Eiter abgelassen. Der Tod erfolgte nach 
einigen Stunden. Bei der Sektion fanden sich im Uterus Piacentarreste 
und jauchiger Inhalt. 

Der zweite Fall betraf eine 32jährige Frau, die vor 24 Tagen ent- 
bunden hatte. Nach der Geburt bestand angeblich Wohlbefinden, doch 
trat einige Tage nachher nach Heben einer schweren Last ein intensiver 
Schmerz im Unterleibe auf und im Anschluss daran entwickelte sich das 
ausgesprochene Bild einer diff'usen Peritonitis. Die Fat. war ganz herunter- 
gekommen, so dass auch hier durch einen kleinen Medianschnitt nur der 
Eiter abgelassen werden konnte. Bei der Sektion wurde derselbe Befund 
wie im ersten Falle erhoben, eine septische Endometritis und jauchige 
Piacent arreste. 

Bei den 3 übrigen Fällen dieser Rubrik handelte es sich um 
eine Pyosalpinx, 2 mal rechtsseitig, 1 mal doppelseitig. 
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Das letztere betraf eine 37jährige Arbeitersfrau, die früher immer 
gesund war. Vor 6 Tagen erkrankte sie akut mit Erbrechen und Leib- 
schmerzen, der Stuhl war angehalten. Die Frau war ikterisch, septisch, 
der Puls betrug 140, die Zunge war trocken, der Leib stark aufgetrieben 
und sehr gespannt, trug das Bild einer allgemeinen Peritonitis und da 
eine Vorbuchtung des Douglas und hier grosse Schmerzemplindiichkeit 
bestand, wurden die Genitalien resp. die Adnexe als Ausgangspunkt be- 
trachtet. Nach Eröffnung des Peritoneums durch einen Medianschnitt 
zeigte sich ein dickeitriges diffuses Exsudat. Beide Tuben waren tumor- 
artig verdickt und mit Eiter gefüllt. Die Ovarien waren stark verdickt 
und mit Abscessen besät. Die Adnexe wurden beiderseits entfernt, die 
Bauchhöhle wurde ausgewaschen und drainiert. Die Pat. starb nach 
3 Tagen an septischen Erscheinungen. 

Bei der zweiten Pat. (Nr. 99) bestand eine rechtsseitige eitrige Sal- 
pingitis und Oophoritis mit diffuser Peritonitis infolge einer Endometritis, 
die nach einem ausserhalb vorgenommenen Curettement vor 14 Tagen 
entstanden war. Auch diese Pat. starb 2 Tage nach der Operation. 

Im dritten Falle handelte es sich um ein 22 jähriges Mädchen, das vor 
2 Tagen mit starken Schmerzen in der rechten ünterleibsseite, Erbrechen 
und 39" Temp. akut erkrankte. Die Pat. machte einen schwer kranken 
Eindruck; der Puls betrug 120, die Zunge war stark belegt, der Leib 
aufgetrieben, gespannt, überall sehr empfindlich, mehr rechts als links, 
beiderseits bestand ausgesprochene Muskelspannung, links etwas weniger 
als rechts. Per vaginam fühlte man nichts besonderes ausser starker 
Empfindlichkeit im ganzen hinteren Scheidengewölbe. Auch bestand ge- 
ringer schleimig eitriger Scheidenausfluss. 

Aus diesem vaginalen Befunde sowie aus der Anamnese, wonach die 
Erkrankung im Anschluss an die Periode begann, wurde die Diagnose 
auf gonorrhoische Salpingitis und allgemeine Peritonitis gestellt. Eine 
durchgebrochene Appendicitis war auch nicht sicher auszuschliessen, zu- 
mal im Mc. Burney'schen Punkte Resistenzvermehrung und grössere 
Druckemptindlichkeit bestand. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle durch rechtsseitigen Pararectalschnitt 
schoss ein dünn eitrig schleimiges Exsudat heraus, die Därme waren 
etwas gebläht, injiciert und teilweise mit Fibrin belegt. Der Appendix 
enthielt einige kleine Kotsteine, war aber sonst intakt, die rechte Tube 
war stark verdickt und enthielt dicken Eiter, die linke Tube war leichter 
erkrankt. Der Appendix und die rechte Tube wurden entfernt, die Bauch- 
höhle feucht ausgeputzt und der Douglas von oben und per vaginam 
drainiert. Die Heilung ging glatt vor sich, Pat. konnte nach 4 Wochen 
entlassen werden. Zweifellos hat es sich um eine gonorrhoische Peri- 
tonitis gehandelt. 
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Es war die Beschreibung dieses Falles wegen der DifiFerential- 
diagnose zwischen Appendicitis und gonorrhoischer Pelveoperitonitis 
von einiger Wichtigkeit. 

Für eine gonorrh. Erkrankung der Adnexe und hauptsächlich 
der rechtsseitigen sprach unbedingt die grosse vaginale Empfindlich- 
keit und der Beginn der Erkrankung im Anschluss an die Periode. 
Für eine perforierte Appendicitis sprach die Resistenzvermehrung 
im Mc. Burney*schen Punkte und die ausgesprochene Muskel- 
spannung. Es konnte also auch eine Appendicitis vorliegen viel- 
leicht mit einem Appendix, der weit nach unten lag und eventuell 
die rechte Tube sekundär inficiert hatte. Die Indikation zu einem 
operativen Eingriff war also gegeben. 

Nicht zutreffend war in unserem Falle die Beobachtung Barth's, 
dass zum Unterschiede von der Appendicitis bei der gonorrhoischen 
Pelveoperitonitis die reflektorische Bauchdeckenspannung fehlte. 
Barth sah dies in 11 Fällen und unterliess deshalb die Operation. 
Weitere Unterschiede fand Barth in dem stürmischen Beginn der 
gonorrhoischen Peritonitis mit rasch über 100 ansteigenden Pulse. 
Erbrechen konnte er nicht immer beobachten, doch einen rasch auf- 
getretenen Meteorismus. 

Es können dies zweifellos wichtige differentialdiagnostische Mo- 
mente sein, doch ist in zweifelhaften Fällen, wo ein perforierter 
Appendix nicht auszuschliessen ist, eine Laparotomie unbedingt an- 
gezeigt, während sie bei einer einfachen gonorrh. Pelveoperitonitis 
überflüssig wird. 

Bemerkenswert und an dieser Stelle erwähnenswert sind die in 
jüngster Zeit von Riedel gemachten Beobachtungen über „Die 
Peritonitis der kleinen Mädchen infolge von akuter Salpingitis**. 
Riedel behandelte mehrere derartig erkrankte Mädchen im jugend- 
lichsten Alter, die alle zum Exitus kamen. Die Erkrankung begann 
ganz akut unter dem Bilde einer Appendicitis, in den Kulturen 
wurden Staphylo- und Streptokokken gezüchtet, keine Gonokokken. 
In unserer Klinik wurde keine in diese Rubrik mit Sicherheit einzu- 
rechnende Beobachtung gemacht, nur ein Fall, den ich ursprünglich 
bei den Peritonitiserkrankungen ohne sichere Aetiologie besprechen 
wollte, ist den von Riedel beschriebenen Fällen ähnlich, weshalb 
ich ihn hier kurz erwähnen möchte (Nr. 110). 

Es handelte sich um ein 18 jähriges Dienstmädchen, das früher nie 
ernstlich krank war. Am Abend vor der Einlieferung" ass es noch mit 
gutem Appetit. Nachts erkrankte es plötzlich mit heftigen Leibschmerzen, 
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Durchfall und Erbrechen. Am andern Morgen wurde Pat. mit der Dia- 
gnose Brechdurchfall in die medicinische Klinik überführt und abends in 
die chirurgische Klinik verlegt, da plötzlicher Collaps, Pulsfrequenz, 
Spannung des Leibes etc. kurz die Symptome einer Perforationsperitonitis 
auftraten. Die Pat. machte einen schweren Krankheitseindruck, war 
blass, kollabiert, die Haut war kühl, die Atmung costal, der Puls be- 
trug 130, war klein, die Zunge war feucht, belegt. Sie klagte über 
starke Leibschmerzen. Das Abdomen w^ar massig aufgetrieben, gespannt, 
überall bestand defense musculäre und grosse Druckempfindlichkeit. Die 
Leberdämpfung stand 3 Finger breit zu hoch. Die vaginale oder rectale 
Untersuchung gab keinen diagnostischen Anhalt. Nachts bestand etwas 
grössere Vorwölbung und Resistenz, so dass man an eine appendicitische 
Peritonitis dachte. 

Es wurde deshalb in Chloroform-Aether-Narkose zunächst ein rechts- 
seitiger Schiefschnitt gemacht, bei Eröffnung des Peritoneums entleerte 
sich dünner gelber Eiter von auffallend schleimiger Beschaffenheit. Die 
Därme waren stark injiciert, massig gebläht und mit Fibrin belegt. Der 
Wurmfortsatz war intakt. Auch der untersuchte Magen und Darm liess 
die Quelle der Peritonitis nicht erkennen. Im Douglas befand sich ein 
etwas dickeres Exsudat, die Tuben und Ovarien waren dunkelrot injiciert 
und gequollen, die Fimbrien waren eitrig belegt, da das rechte Ovarium 
vergrössert und Abscess verdächtig war, wurde es exstirpiert; es zeigte 
sich später kein Abscess. Die Tuben wurden zunächst als Ausgangspunkt 
der Peritonitis betrachtet, man dachte an eine gonorrhoische Infektion 
und liess dieselbe an Ort und Stelle. Die Leibeshöhle wurde feucht aus- 
getupft, drainiert und tamponiert. 

Am anderen Tage ging das Mädchen an Herzschwäche zu Grunde. 
Die Sektion ergab eine eitrige Endometritis und eine doppelseitige Sal- 
pingitis, sowie eine Enteritis und Colitis. Die bakteriologische Unter- 
suchung gab weiter keine Anhaltspunkte, Gonokokken waren nicht nach- 
zuweisen. 

Dass die ganz akut entstandene Enteritis die Ursache der Pe- 
ritonitis gewesen sei, ist nicht sehr wahrscheinlich, da der Darm 
keine schwereren Veränderungen aufwies, wohl aber ist als möglich 
anzunehmen, dass durch die infolge eines Diätfehlers entstandene 
Gastro-Enteritis mit dem häufigen Erbrechen der schon länger in 
den Tuben befindliche Eiter nach der Bauchhöhle verschleppt wurde 
oder dass ein abgesackter pelveoperitonitischer Eiterherd durch den 
Brechakt zur Ueberschwemmung des Peritoneums geführt hat. Die 
aufgefundene eitrige Endometritis und Salpingitis musste jedenfalls 
schon einige Tage vor der Erkrankung bestanden haben. 

Ich glaube, dass dieser Fall in die Kategorie der von Riedel 
beschriebenen Fälle einzurechnen ist. 
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8. Peritonitisfälle mit unklarer Aetiologie. 

Die sogenannten „idiopathischen" und „rheumatischen" Peri- 
tonitiden der alten Autoren, wozu man alle die Peritonitisfälle 
rechnete, bei denen kein sicherer oder überhaupt kein Anhaltspunkt 
für die Erkrankung des Peritoneums gefunden wurde, sind in neuerer 
Zeit immer mehr in den Hintergrund getreten und haben ihre Exi- 
stenzberechtigung verloren. Nothnagel betonte im Jahre 1901, 
dass das Vorkommen der primären idiopathischen Peritonitis noch 
niemals einwandsfrei erwiesen sei. Alle unter dieser Diagnose auf- 
geführten Fälle hielten einer strengen Kritik nicht stand, sowohl 
für akute als chronische Peritonitis. Grawitz fand unter 8421 
Sektionen, die in den Jahren 1876 — 1885 in der Charite gemacht 
wurden, 867 Peritonitiden. 13 von diesen wurden als „primär* be- 
trachtet. Grawitz konnte für den grössten Teil der letzteren 
die primäre Ursache ausfindig machen. Southen und Kelynach 
fanden unter 124 Fällen des Krankenhauses in Manchester keinen 
einzigen Fall, den man als idiopathisch betrachten konnte. Ha- 
be r s k o n fand unter 501 Fällen keinen solchen. N o e t z e 1 hatte 
unter seinen 241 Peritonitisfällen auch keinen Fall einer „idiopathi- 
schen" Peritonitis zu verzeichnen. In einem seiner Fälle, bei dem 
es sich, wie sich später herausstellte, um eine von der Tube aus- 
gehende Peritonitis handelte, konnte man in ätiologischer Bezie- 
hung nicht sicher sein. Es ähnelt dieser Fall einem der unsrigen 
(Nr. 110), den ich bei den RiedeTschen Salpingitis-Peritonitiden 
abgehandelt habe. Auch bei unseren 110 Fällen findet sich kein 
einziger, der als idiopathisch zu bezeichnen wäre und die unter un- 
klarer Aetiologie zusammengefassten sind solche, bei denen das ätio- 
logische Moment nicht so sicher wie bei den anderen zu Tage lag, 
bei denen aber immer ein solches zu finden war, das die Peritonitis 
verursachte. Es sind im Ganzen 5 Fälle, die hier näher besprochen 
werden sollen. 

In einem Falle (Nr. 106) handelte es sich um ein 11 jähriges Mädchen, 
das früher immer gesund gewesen sein soll. Gestern Mittag kam das 
Kind mit Leibschmerzen aus der Schule nach Hause. Die Schmerzen 
Sassen rechts und steigerten sich in der Nacht, dazu kam Erbrechen, 
grosse Unruhe und Schlaflosigkeit. 22 Stunden nach der Erkrankung 
wurde das Kind in die Klinik verbracht. Hier machte die Pat. einen schwer 
kranken Eindruck, die Haut war blass, kühl, die Zunge belegt, trocken, 
der Puls klein, 110 — 120. Das Abdomen war stark gebläht, überall starke 
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Muskelspannung und grosse Schmerzemptindlichkeit, die eine nähere Unter- 
suchung unmöglich machte. Die Leberdämpfung war verschwunden, in 
den abhängigen Partien bestand Dämpfung. Per rectum nichts Besonderes, 
Urin normal. 

Da eine appendicitische Peritonitis angenommen wurde, wurde bei der 
Operation zunächst ein rechtsseitiger Schiefschnitt gemacht. In der Bauch- 
höhle war ein diffuses eitriges schwach hämorrhagisches Exsudat. Der 
Appendix war lang und etwas geschwollen, aber sonst intakt, ebenso war 
an den Genitalien nichts Besonderes, die Quelle der Peritonitis war nicht 
ganz klar. Der Appendix wurde entfernt, er war 10 cm lang und an 
seinem Ende lag ein kreidiger Kotstein mit etwas eitrigem Belage. Die 
Kultur aus dem Kotsteine ergab Bacterium coli, aus dem Exsudate wurde 
leider keine Kultur angelegt. Die Bauchhöhle wurde ausgewaschen, drai- 
niert und tamponiert, doch starb das Kind in zwei Tagen. Die Sektion 
ergab von Seiten der Bauchorgane ebenfalls keinen Befund, den man für 
die Entstehung der Peritonitis verwerten konnte, doch zeigten sich in 
beiden Tonsillen zahlreiche eitrige Pfropfe, es bestand eine Angina fol- 
licularis. 

# 

Der zweite Fall (Nr. 109) betraf eine in den 30er Jahren stehende 
Pat., die in völlig bewusstlosem Zustande von der Polizei eingeliefert 
wurde. Man hatte sie so auf der Strasse liegend gefunden, Name, 
Alter etc. war nicht zu erfahren. Sie war in ziemlich verwahrlostem Zu- 
stande und reagierte nur bei Betastung des Leibes. Ausser an diesem 
waren am ganzen Körper keine krankhaften Veränderungen auftindbar. 
Der Leib war aufgetrieben, stark gespannt und musste bei Berührung 
sehr schmerzhaft sein, denn es wurden beständig Abwehrbewegungen ge- 
macht. Eine genauere Untersuchung war deshalb nicht möglich, per 
rectum und vaginam war nichts Besonderes. Die Temperatur betrug 39,9, 
die Pulszahl 104. Der Zustand verschlimmerte sich im Laufe des Tages, 
es wurde häutiger erbrochen, der bewusstlose Zustand hielt an. Direkt 
nach der Aufnahme hatte die Pat. noch einmal Stuhl unter sich gehen 
lassen. 

Man schwankte bei der Diagnose zwischen Typhus und Perforations- 
peritonitis. Da das letztere aber für wahrscheinlicher angenommen wurde, 
wurde die Laparotomie gemacht. Durch einen Medianschnitt wurde die 
Bauchhöhle eröffnet, es kam ein diffuses serös eitriges Exsudat zu Tage, 
das alkalische Beschaffenheit hatte, die Därme waren injiciert und mit 
Fibrin belegt. Der Ursprung der Peritonitis konnte nicht aufgefunden 
werden, der Appendix, die Adnexe, Magen etc. waren alle intakt. Die 
Bauchhöhle wurde ausgewaschen, tamponiert und drainiert. 

Die septischen Erscheinungen nahmen bei der Pat. zu und nach 
2 Tagen kam sie zum Exitus. Bei der Sektion wurden wieder Eiter- 
pfropfe, diesmal fast nur in der rechten Tonsille, gefunden. Im Abdomen 



34 

bestand noch rechterseits eine leichte Salpingitis, die als sekundär auf- 
gefasst wurde, sonst waren keine Veränderungen vorhanden. Leider war 
auch in diesem Falle die bakteriologische Untersuchung nicht vollständig, 
so dass man aus ihr keinen Aufschluss erhalten konnte. 

In beiden Fällen war keine Perforation irgend eines abdomi- 
nellen Hohlorganes aufzufinden gewesen. Die Adnexe waren intakt 
gewesen, auch zeigte der Appendix im letzteren Falle keine Ver- 
änderungen, während er allerdings im ersten Falle nicht als ganz 
einwandsfrei anzusehen war, da sich ein eitrig belegter Kotstein in 
denselben befand. Die daraus angelegte Kultur hat Bacterium 
coli ergeben. In beiden Fällen war jedenfalls die Angina folli- 
cularis für die Peritonitis verantwortlich zu machen, ob die Eiter- 
kokken erst ihren Weg durch den Wurmfortsatz nahmen, um sekun- 
där ins Peritoneum zu gelangen, oder ob sie metastatisch auf dem 
Blutwege das Peritoneum inficierten war zunächst nicht mit Sicher- 
heit zu entscheiden. 

Nehmen wir die Möglichkeit an, die Peritonitis sei durch me- 
tastatische Infektion durch die Tonsillen entstanden und es bestand 
eine Allgemeininfektion des Körpers mit Streptokokken, so muss 
doch auffallend sein, dass nur in so einzelnen Fällen bei der Häu- 
figkeit der Angina sekundär das Peritoneum ergriffen wird und dass 
bei den so häufigen eitrigen Processen an irgend einer Stelle des 
Körpers keine Peritonitis entsteht. Weiss man doch auch, wie re- 
sistent das Peritoneum ist und dass eine ähnliche Sekundärerkran- 
kung des Peritoneums, wie oben angenommen, so gut wie nicht 
bekannt ist. 

Die andere für mich viel wahrscheinlichere Möglichkeit besteht 
darin, dass der Appendix der Vermittler der Eiterkokken für das 
Peritoneum gewesen ist; zunächst möchte ich dies einmal für den 
ersten Fall annehmen. Der Wurmfortsatz war wohl nicht perfo- 
riert oder sonst gröber verändert, enthielt aber einen schmierig eit- 
rig belegten Kotstein an seinem Ende. Dass aus der von ihm an- 
gelegten Kultur Bacterium coli und nicht Streptokokken wuchsen, 
dürfte nicht wunderlich erscheinen, da ja die langsam wachsenden 
Streptokokken von dem rasch die ganze Kultur bedeckenden Bac- 
terium coli leicht überwuchert werden. Ferner ist zur Gentigce 
festgestellt, dass in verhältnismässig grosser Anzahl Appen- 
dicitisperitonitiden entstehen können, ohne dass der Appendix 
perforiert ist und wobei er sich nur im Stadium der Appendicitis 
simplex befindet. Ein weiterer Punkt kommt noch in Betracht, 
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der auf den Appendix als die Ursache der Peritonitis hinweist, das 
ist die in letzter Zeit sowohl bei uns wie an anderen Kliniken und 
von Heilmaier^) näher beschriebene Beobachtung, dass eine An- 
gina häufig die Ursache zu einer Appendicitis und oft zu einer 
recht schweren Form abgiebt. Während man früher die postangi- 
nöse Appendicitis durch Fütterung des pyogenen Materials, das aus 
den Tonsillen beim Schluckakt ausgepresst wird und in den Magen- 
darrakanal sowie in den Appendix gelangt, zu erklären suchte, wies 
in neuerer Zeit Kretz nach, dass es sich bei der Appendicitis nach 
Angina um bakteriämische Metastasierung der Streptokokken in den 
LymphfoUikeln des Wurmfortsatzes handelte. 

Auf dieselbe eb^n beschriebene Art liesse sich die Peritonitis 
in meinem zweiten Falle erklären, obgleich hier keine besondere 
Veränderung des Appendix nachweisbar war. Auffallend war mir 
nur der positive wenn auch geringe Befund an der rechten Tube, 
die von den Pathologen als leicht erkrankt befunden wurde. Un- 
möglich ist es nicht, dass dieselbe durch die Angina inficiert wurde 
und sekundär wieder die Peritonitis verursacht hat. Die Disposition 
zur Infektion der Tube konnte die gerade bestehende Menstruation 
abgegeben haben. Sicheres lässt sich hierüber nicht aussagen. 

Grawitz erklärte einen seiner Peritonitisfälle derart, dass 
Streptokokken, die von der erkrankten Rachenschleimhaut herrühr- 
ten, zunächst eine Phlegmone des Ovariums und dann eine Perito- 
nitis verursachten. Die Infektionserreger fanden in dem geplatzten 
Graafschen Follikel günstige Gelegenheit, sich anzusiedeln und zu 
vermehren (cf. Künzel). 

Eine unserem letzten Falle ähnliche Beobachtung machte 
Künzel. 

Es handelte sich um eine 18jährio:e Köchin, die auch in bewusst- 
losem Zustande ins Krankenhaus eingeliefert wurde. Bald nach der Auf- 
nahme trat der Exitus ein und die Sektion ergab eine serotibrinös eitrige 
Peritonitis, für die kein sicherer Ausgangspunkt vorlag. Ausserdem wurde 
im Wesentlichen eine als sekundär angenommene Oophoritis und Sal- 
pingitis, ein geringgradiger follikulärer Katarrh des Dünndarmes, ein 
Corpus luteum im rechten Ovar., Reste menstrualer Veränderungen im 
Uterus, frische Schwellung der ileocoecalen Lymphdrüsen und eine doppel- 
seitige Tonsillitis acuta gefunden. Feiner enthielt der Wurmfortsatz 
einen schmierig- weissgrauen Inhalt, dessen Kultur Bacterium coli ergab, 

1) Die entzündete Gaumenmandel als Ausgangspunkt von Infektion. 
Dissert. München 1903. 

3* 
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während aus den Tonsillen und dem peritonealen Exsudate Streptococcus 
pyogenes gezüchtet wurde. K ü n z e I nahm als direkte Ursache der Peri- 
tonitis die Angina an. 

Es lassen sich die in meinen Fällen vorgebrachten Einwände 
auch bei diesem Falle in Anwendung bringen. Auch hier hatte die 
Kultur aus dem Appendix keine Streptokokken, sondern Bacteriura 
coli ergeben, es dürfte dies, wie oben erwähnt, nicht massgebend 
sein. Der Appendix aber zeigte deutliche Veränderungen, er hatte 
einen schmierig-weissgrauen Inhalt. Sollte man nicht in diesem, 
wie es doch als wahrscheinlich anzunehmen ist, die Ursache der 
Peritonitis erblicken, sondern ein anderes Moment in Betracht ziehen, 
so dürfte doch auch der weitere pathologische Befund verdächtig 
sein, nach welchem eine als sekundär angenommene Oophoritis und 
Salpingitis, sowie ein follikulärer Darmkatarrh bestanden hat. Giebt 
doch K ü n z e 1 am Schlüsse seiner Veröffentlichung zu, dass dieser 
letztere Punkt, der veränderte Darm, als Ursache der Peritonitis 
nicht ganz auszuschliessen sei. 

Einen ähnlichen Fall wie K ü n z e 1 beschrieb R e i 1 1 e r ^), der 
eine akute Peritonitis nach Highmorshöhlenempyem zu beobachten 
Gelegenheit hatte. Auch in diesem Falle bestand nebenbei eine 
akute Tonsillitis, die sekundär die Peritonitis verursachte. Der Fall 
bietet nichts Neues oder Besonderes, weshalb er nicht weiter berück- 
sichtigt zu werden braucht. Zwei weitere von uns beobachtete 
Fälle mit unklarer Aetiologie können nur kurz erwähnt werden, da 
eine zur eventuellen Sicherstelhmg der Diagnose notwendige kultu- 
relle Untersuchung leider nicht gemacht wurde. 

Der erste Fall (Nr. 107) betraf einen 5j. Jungen, der früher nie 
krank gewesen sein soll. Heute Morgen 5 Uhr klagte er plötzlich über 
Leibschmerzen, dem bald Erbrechen folgte. Der Zustand des Kindes war 
bei der Aufnahme schon sehr schlecht, die Prognose w'ar äusserst un- 
günstig. Eine diffuse eitrige Peritonitis bestand ohne Zweifel. Das durch 
die Operation gewonnene Exsudat war dünn-eitrig, ein Ausgangspunkt 
für die Peritonitis konnte nicht gefunden werden, der Wurmfortsatz war 
so gut wie nicht verändert. Auch die Sektion hatte keinen Aufschluss 
ergeben. 

Im zweiten Falle (Nr. 105) handelte es sich um ein 9j. Mädchen, 
das schon mehrere Wochen an Leibschmerzen litt, vor 3 Tagen erkrankte 
es plötzlich an Leibschmerzen und Erbrechen. Die Diagnose lautete auch 

1) R e i 1 1 e r , Empyema antri Highmori und Peritonitis acuta. Monats- 
schr. f. Ohrenheilkunde. 1901. 
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in diesem Falle auf diffuse eitrige Peritonitis, die Prognose war auch 
hier sehr ungünstig. Die vorgenommene Operation ergab ein dick-eitriges 
Exsudat aber wieder keinen Anhaltspunkt über den Ursprung desselben. 
Der Wurmfortsatz war nicht verändert auch nicht die Genitalien. Bei 
der Sektion wurden beiderseits Bronchopneumonien gefunden, die Ursache 
der Peritonitis wurde nicht eruiert. 

Der erste Gedanke in beiden Fällen war der, es möchte sich 
um eine Pneumokokkenperitonitis handeln, zumal in letzterem Falle 
Pneumonien bestanden hatten und die ganze Erkrankung einen et- 
was chronischen Verlauf nahm. Leider wurden, wie schon oben er- 
wähnt, keine bakteriologischen Untersuchungen gemacht, weshalb 
man sich über die Aetiologie nur vermutungsweise äussern kann. 

V. Brunn hat in seiner ausgezeichneten Arbeit über Pneumo- 
kokkenperitonitis das ganze Krankheitsbild klinisch und pathologisch- 
anatomisch geschildert, dass ich nur auf dieselbe zu verweisen brauche. 
Es möge hier nur kurz einiges herausgegriffen werden. 

In typischen Fällen, besonders bei Kindern, beginnt die Krank- 
heit unter den Erscheinungen einer akuten Peritonitis, diese gehen 
bald in ein chronisches Stadium über und die peritonitischen Sym- 
ptome treten mehr in den Hintergrund. Bei Eröffnung des Leibes 
findet man einen gi'Onlich- gelben dicken Eiter und ein fibrinreiches 
plastisches Exsudat, das die zu einem Klumpen verlöteten Därme 
umspült. Die Diagnose ist aus diesen Symptomen mit Wahrscheinlich- 
keit zu stellen, Bestätigung findet sie nur durch die bakteriologische 
Untersuchung. Diese ziemlich seltene Erkrankung giebt im allge- 
meinen eine gute Prognose. Unser an erster Stelle geschilderter Fall 
hat die wenigste Aehnlichkeit mit dem y. B r u n n'schen Krankheits- 
bilde, mehr der letztere. Es war hier, wie schon oben erwähnt, der 
ganze Krankheitsverlauf mehr in die Länge gezogen, es bestanden 
schon einige Wochen lang Unterleibsbeschwerden und in beiden 
Lungen bestanden bronchopneumonische Herde. Der Eiter hatte 
eine dickgelbe Beschaffenheit, das Exsudat war wohl fibrinreich, 
aber umspülte nicht in typischer Weise die verlöteten Därme. Der 
Ausganor war in unserem Falle letal. 

Trotz mancher Abweichung des Krariklieitsbildes möchte ich 
diesen Fall zu den Pneumokokkenperitonitiden rechnen, besonders 
deshalb, da der einzige positive Befund an den Lungen erhoben 
wurde. 

Was den ersten Fall betrifft, so weicht er von dem typischen 
Krankheitsbilde der Pneumokokkenperitonitis in jeder Beziehung ab. 
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doch habe ich denselben deshalb in dieser Rubrik erwähnt, weil das 
ätiologische Moment in dem Falle wahrscheinlich auch auf einer 
metastatischen, vielleicht auf dem Blutwege erfolgten bakteriellen 
Verschleppung beruhte. 

Bei dem letzten hier zu erwähnenden Falle (Nr. 108) bestand 
keine Unklarheit über die Ursache der bestehenden Peritonitis, denn 
es fanden sich multiple Gangränherde des Dünndarmes mit Perfo- 
rationen, wohl aber konnte keine Aetiologie für diese Darmverände- 
rungen aufgefunden werden. Aus diesem Grunde wurde er an diese 
Stelle gesetzt. 

Es handelte sich um eine 55 j. Frau, die seit 8 Wochen über fast be- 
ständige Schmerzen im Leibe klagte. Seit 14 Tagen lokalisierten sich 
dieselben mehr auf der linken Seite, der Leib wurde aufgetrieben, es trat 
Erbrechen ein, doch konnte fast täglich dünner Stuhl erzielt werden. Die 
Fat. war sehr heruntergekommen, die Prognose ganz ungünstig. Die 
Operation ergab eine diffuse fäkulente gashaltige Peritonitis mit haupt- 
sächlicher Lokalisation in der linken Seite, während rechts ein dünneres 
Exsudat bestand. Als Ursache fanden sich multiple Gangränherde des 
Dünndarmes mit Perforationen; die Gangrän betraf an manchen Stellen 
das ganze Darmrohr, so dass ein grösserer Teil des Darmes ausge- 
schaltet war. Die beiden freien Darmenden ragten dann in abgeschlos- 
sene durch Adhäsionen gebildete Kotherde hinein. Der Process musste 
schon längere Zeit gespielt haben und man dachte zunächst an Throm- 
bosen oder Embolien der Mesenterialgefässe. Auch genaue pathologische 
Untersuchungen haben keinen diesbezüglichen Anhalt gegeben, wahrschein- 
lich wird aber die Ursache doch in einem solchen Vorgange zu suchen 
gewesen sein, wenn auch keine positiven Befunde mehr bestanden. 

Unter jedem grösseren peritonitischen Materiale* werden einzelne 
solcher ätiologisch unklarer Fälle zu finden sein und es existieren 
darüber mehrere kasuistische Mitteilungen, teilweise befinden sich 
hierunter sehr interessante und seltene Ausgangspunkte für die Peri- 
tonitis. Erwähnen möchte ich hierbei nur 2 diesbezügliche in der 
letzten Zeit gemachte Veröffentlichungen von L ö h 1 e i n ^) und 
Oppenheimer ^). 

Ersterer beobachtete in zwei Fällen eine Infektion des Bauch- 
felles durch Streptokokken aus dem retroperitonealen Lymphraume, 
die infolge einer phlegmonösen Entzündung des linken Armes init 
Lymphadenitis der Achselhölile, Fortsetzung auf den Ductus thora- 



1) Ueber Peritonitis bei eitriger Lymphangitis des Ductus thoracicus. 

2) Ueber Peritonitis mit schwer erkennbarem Ausgangspunkt. 
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ciciis und Thrombose der Vena subclavia an diese Stelle gekomnaen 
waren. 

Oppenheimer sah in einem Falle infolge von Läsion und 
Infektion der Operationsnarbe bei Pylorusresektion eine Gastritis 
serofibrinosa diffusa durch Streptokokken mit nachfolgender Peri- 
tonitis. Im zweiten Falle bildeten sich nach Erysipel bei einem 
572Jiihrigen Mädchen zahlreiche Streptokokkenherde in der Milz, 
die auf das Peritoneum übergriffen und dieses inficierten. 

Tabellarische Uebersicht über die Krankengeschicbten. 



Nr. 



Anam- 



nese. 



Beginn 
der perit 
Erschei- 
nungen. 




Operationsbefund I . 
und operative 



Massregehi. 



gang. 



Peritonitis infolge von Appendicitis. 



1900 
1 21 J., w., 
früher ge- 
sund. 



Vor 
3 Tagen. 



2 10 J., m., 
angebl. 
nach ün- 
j terleibs- 
trauma. 



! Vor 15 
Stunden. 



1901 
3 



17 J., iMm 

seit 14 T. 

krank. 



Unsicher? 



4 17 J., w., 

I seit 4 T. 
i ki'ank. 



5 , 6 J., Tü.j 
seit 10 T. 
krank. 



Starker Me- 
teorismus. 
Dämpfung 

lumbal bei- 
derseits. 
Puls 140. 

Meteorismus. 
Leber däm- 
pfung ver- 
schwunden. 

P. 88. Leid- 
lich guter 
Zustand. 

Massiger Me- 
teorismus. R. 
Dämpfung. 
Pat. leicht 
soporös. 
Zunge feucht, 
belegt. P. 90. 
Schlechter 
Zustand. 
Starke Span- 
nung des 
Leibes, Me- 
teorismus. 
Puls 120. 
Starker Me- 
teorismus. 
P. 96. Zunge 
trocken. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

bei App. 

perf. 

Perf -Pe- 
ritonitis 
nach 
App.? 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 



Medianschnitt. Diff.i f nach 
eitrige Peritonitis. 24 Stun- 
Auswaschung mit , den. 

Kochsalzlösg. Drain.* 
Tamp. 

Parainguinaler Heilung. 
Schnitt. Diff. serös- 
eitrige Perit. App.! 
teilweise gangränös. 
Ausspülung mit i 
Kochsalz. 



R. Schrägschnitt. , Heilung. 

Dünn-eitrige stin- 
kende Perit. Trocke- 
nes Austupfen der , 
Bauchhöhle. Feuch-| 
te Tamp. ' 

R. Flankenschnitt. Heilung. 
Dickes eitriges Ex- 
sudat. Auswasch- 
ung mit Kochsalz- 
lösg. Vaginale 
Drain. 

i 
R. Flankenschnitt. | Heilung. 
Dünnes eitriges Ex- 
sudat. Trockenes , 
! Auswischen. Tamp.; 
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Nr. 



ADam- 
nese. 



Beginn 
der perii 
Erschei- 
nungen. 



Status. 



1ÖÖ2 
6 



8 



10 



27 J., m., 

seit 12 T. 

krank. 

19 J., m. 



17 J., m., 

seit 10 T. 

krank. 

32 J., m., 

seit 8 T. 

krank. 



11 



27 J., m., 

seit 12 T. 

krank. 



12 



1903 
13 



14 



9 J., 

Kind, 

seit 6 T. 

krank. 

15 J., w., 

seit 3 W. 

krank. 

38 J., m., 

seit 8 T. 

krank. 



15 



27 J., m., 
seit 6 T. 
krank. 



25 J., m., 

seit 4 T. 

krank. 



Seit ca. 
20 h. 



Seit 2 T. 



Seit 3 T. 



Seit 3 T. 



Seit 2 T. 



Sehr schlech- 
ter Zustand. 



Hochgradi- 
ger Meteoris- 
mus. Leber- 
dämpfung 
verschwun- 
den. P. 124. 
Sehr schlech- 
ter Zustand. 



Benommener 
Pat. Zunge 
trocken, r. 
Pneumonie, 
sehr schlech- 
ter Zustand. 
Meteorismus 

etc. 
Schlechter 
Zustand. 
Starke Span- 
nung der 
Bauch- 
decken. 
Schlechter 
Zustand. 



Kollabiertes 
Kind. 



Schlechter 

Zustand. 

Kotbrechen. 



Schlechter 
Zustand. Me- 
teorismus. 
Kotbrechen 

etc. 
Massig guter 

Zustand. 
Starker Me- 
teorismus. 



Operationsbefund 
Diagnose.! und operative 

Massregeln. 



Aus- 
gang. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 

Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App.? 

Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 

Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 

Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 

Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 

Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 



R. Flankenschnitt, f nach 
Tamp. Operation einigen 
abgekürzt wegen Stunden, 
agonalen Zustandes. 
Schnitt am r. Rectus- Heilung, 
rand. Dick-eitriges 
I Exsudat. Trockenes 
! Austupfen. Aus- 
giebige Drain, und 

Tamp. 

Medianschnitt, Aus- f nach 

waschen mit Koch- einigen 

salzlösg. Drain. Stunden. 

Tamp. 

R. Schrägschnitt, f Pneu- 
Dick-eitriges stin- monie u. 
kendes Exsudat. Pleuritis 
Trockenes Aus- rechts, 
tupfen. Drain. 



R. Flankeuschnitt. 
Dick-eitriges Exsu- 
dat. Auswaschen 
mit Kochsalzlösg. 



R. Schrägschnitt, f nach 
Dick-eitriges Exsu- 15 Tagen 
dat. Trockene Be- Pneu- 
hdlg. d. Perit. Drain, monie. 

Schrägschnitt r. f 

Dickes eitriges Ex- 
sudat. Trockenes 
Austupfen. Drain. 
Mit Lokalanästhesie 
beiderseits. Schräg- 
schnitt. Dickes eit- 
riges Exsudat. Nur 

Drain. 
Medianschnitt und 

linker Lumbai- 
schnitt. Trockenes! 
Austupfen. Drain. ' 

R. Schrägschnitt, Heilung, 
nach 5 Tagen auch| 

linker Lurabal- 

schnitt. Stinkender 

Eiter im ganzen 

Perit. Trockene 

Behandig. des i 

Perit. I 
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Nr. 



1903 
16 



17 



18 



19 



Anam- 
nese. 



25 J., m.f 

seit 6 T. 

krank. 



23 J., w., 

seit 8 T. 

krank. 



6 J., 

Kind, 

seit 3 T, 

krank. 

3»/4 J., 

Kind. 

seit 4 T. 

krank. 



Beginn 
der perit. 
Erschei- 
nungen. 



Status. , Diagnose, 



Operationsbefund 

und operative 

Massregeln. 



Aus- 
gang. 



1904 

20 31 J., m. 

früher 

2mal App. 

jetzt seit 

6T. krank. 



21 



18 J., m., 
I seit 6 T. 
' krank. 



22 21 J., ni., 
seit 8 T. 
krank. 



23 38 J., m., 
seit 2 T. 
krank. 



24 50 J., m., 
, seit 4 T. 
krank. 



Seit 20 h. Leib ge- Perf.-Pe- 

IspanntZunge ritonitis 

feucht. Zu- durch 

stand gut App.? 

Meteorismus. Perf.-Pe- 
Schlechter ritonitis 
Puls, ver- durch 
fallen es Aus- App. 

sehen. 
Leidlich gu- Perf.-Pe- 
t^r Zustand, ritonitis 
P. 120. Me- durch 
teorismus. App. 
Temp. 39. 
Schwer kran- Perf.-Pe- 
ker Zustand, ritonitis 
stark koUa- durch 
biert. App.. 



? I Kollabierter Perf.-Pe- 
I Zustand. ritonitis 
P. 110. Zunge durch 
trocken. Star- ] App. 
ker Meteoris-' 
! mus. 
Seit ! Meteorismus. Perf.-Pe- 
18—20 h. P. 120. Zunge ritonitis 
! trocken. durch 

Schlechter ' App. 
Zustand. ' 



Seit 3 T.? Stark verfal- Perf-Pe- 
lenes Aus- ritonitis 
sehen. Me- ! durch 
teorismus etc. App. 



Seit 2 T. Starke D6- Perf.-Pe- 
fense muscu- ritonitis 
laire. Zunge durch 
borkig. P. 90. App. 
Icterus. 



ünbe- Meteorismus. Perf.-Pe- 

stimmt. .Zunge borkig, ritonitis 

|P. 120. Deso- durch 

llater Zustand. App. 



Medianschnitt. DQn- 

ner Eiter. Evente- 

iration. Ausgiebige 

Kochsalzspülung. 

Tamp. 
H. Schrägschnitt. 
Dicker stinkender 
Eiter. Trockene Be- 
handig. des Perit. 

Drain. Tamp. 
R. Schrägschnitt. 
Dünn-eitriges Exsu- 
dat. Ausspülung 
des Periton. 

R. Schrägschnitt. 
Dünn-eitriges Ex- 
sudat. Trockene 
Behandig. des 
Perit. Drain. 

! R. Schrägschnitt 
; Dünner nicht stin- 
kender Eiter. 
Trockene Perito- 
nealbehandlg. 
Drain. Tamp. 
R. Schrägschnitt. 
Dünner stinkender 
Eiter. Trockene Be- 
handig. Drain. 
Tamp. nach 15 
Tagen Incision eines 
Douglasabscesses. 
R. Pararectal- 
schnitt. Dünn serös- 
eitriges Exsudat 
Trockene Behandig. 
Tamp. später Naht 
einer entstandenen 
Kotfistel. 
R. Pararectal- 
schnitt. Dünn - eit- 
riges Exsudat. 
Trockenes Aus- 
tupfen des Perit. 
Am 5. Tage Ileosto- 
mie. 
R. Schiefschnitt. 
Dünnes eitriges Ex- 
sudat, link» wenig. 
Tamp. Nach 2 
Tagen Typhlosto- 
mie. 



Heilung. 



Heilung. 



Heilung. 



Heilung. 



Heilung. 



t Sepsis, 
Pneumo- 
nie sept 
Ulcus 
ventri- 
culi. 
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Nr. 



Anam- 
nese. 



Beginn 
der perit.' 
Erschei- 
nungen. 



Status. 



Diagnose. 



Operationsbefund ; . 
und operative 



Massregeln. 



gang. 



1904 
25 



26 



27 



28 



29 



30 



81 



32 



29 J., m., 

seit 3 T. 

krank. 



19 J., m., 

2. Anfall. 

Seit 2 T. 

krank. 

48 J., m., 

seit 7 T. 

krank. 



40 J., ni., 

seit 2 T. 

krank. 



24 J., m., 

seit 10 T. 

krank. 



30 J., m. 



42 J., w., 

seit 4 T. 

krank. 



26 J., w., 

2. Anfall. 

seit 24 St. 

krank. 



ünbe- Septischer 
stimmt. Pat. Leib 
massig aufge- 
trieben. P. 90, 
klein. Zunge 
belegt. 
Seit 2 T. ? Desolater Zu 
stand. 



unbe- 
stimmt. 



Desolater Zu- 
stand. 



Seit Verfallener 
6 — 8 h. Zustand. 

jP. 120, Zunge 
Inoch feucht, 
starker Me- 
teorismus. 
Seit ca. Schlechter 
12 h? Zustand. 
Zunge 
trocken. 
P. 130, star- 
ker Meteoris- 
mus. 
Vor 3 T.?| Relativ guter 
Zustand. 
P. 96. Leib 
kahnförmig 
eingezogen 
aber brett- 
hart. 
Unbe- Desolater Zu- 
stimmt, stand. P. 116. 
Zunge 
trocken. Kot- 
brechen. 



Vor 24 h. 



Guter Zu- 
stand. Ge- 
ringe Auftrei- 
bung des 
Leibes. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

nach 

App. 

Per f. -Pe- 
ritonitis 
durch 
App. 

Perf.-Pe- 
ritonitis 

durch 

App. 



Perf. -Pe- 
ritonitis 
durch 
App. 

Perf.-Pe- 
ritonitis 

durch 

App. 



Perf. -Pe- 
ritonitis 
durch 
App. 



Perf.-Pe- 
ritonitis 

durch 
App.? ev. 

durch 
1. einge- 
klemmte 
Hernie ? 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 



R. Pararectal- 
schnitt. Serös-eit- 
riges Exsudat. 
Trockenes Aus- 
tupfen des Perit. 
Tamp. 
R. Pararectal- 
schnitt. Dicker stin- 
kender Eiter. Feuch- 
tes Austupfen. 
Tamp. 
R. Flankenschnitt. 
Feuchtes Austupfen 
des Perit. Dicker 
Eiter. Enterosto- 
mie. Einnähen eines 
Gummirohres in eine 
Dünndarmschlinge. 
R. Schrägschnitt. 
Serös-eitriges stin- 
kendes Exsudat. 
Austrocknung des 
Perit. Tamp. 

R. Schrägschnitt. 
Serös-eitrig gas- 
haltiges Exsudat. 
Feuchtes Auatupfen 
des Perit. Drain. 
Tamp. 



Heilung. 



t 

nach 
6 Tagen. 



Heilung. 



t 
nach 

2 Tagen. 



R. Schrägschnitt, j Heilung. 
Jauchiges Exsudat.! 
Austrocknung des 
Perit. Tamp. 



Erst Schnitt über 
der 1. Schenkel- 
beuge, dann Me- 
dianschnitt, serös- 
eitriges Exsudat. 
Auswaschen des 
Perit. mit Kochsalz- 

lösg. R. Iliacal- 
schnitt u. Typhlosto- 
mie. Tamp. 
R. Schiefschnitt. 
Serös-eitriges Exsu- 
dat. Trockenes Aus- 
tupfen. Tamp. 



Heilung. 



Heilung. 





Beginn 






OperatioQibtifund 


Ana- 


Nr. "' 


Status. 


Oiagnoae 


imd operative 




nese. 


nungen. 






MasBregeln. 


gang. 


1901 














64 J„ w.. 


Vor 3 T. 


Schlechter 


Perf.Pe- 






seit 4 T. 




ZuBtaad. 


ritonitia 


r. Sehrägsehnitt. 


4 Tagen. 




kiank. 




Starker Me- 
P. lOÖ. ' 


durch 
App.? 


Diek-eitriß;ea l<)xau- 
dat. Tjphlostonjie 
mit Drain röhr in 
die ValT. Bauhlni. 

Trockene Behandig. 




34 


7 J.. 


Seit 2 T. 


D«aolater Zu- 


Perf.-Pe- 


R. Sobiägachnitt. 


t nach 2 




Kind, 




stand. P. 160 


ritouitis 


Dick-eitrigea stin- 


Stunden. 




aeit 4 T. 






durch 


kendea Exsudat 






krank. 






App. 


Feuchtes Auatrock- 
ncudesPerit. Tamp. 




35 


15 J., m.. 


IJnbe- 


Starker Me- 


Perf.-Pe- 


a Parareetal- ;HeilunK. 




seit 8 T. 


Btimuit. 


teoriamna. 


ritonitis 


flchnitt. Dnnn-eit- 






krank. 




P. 108. Zunge 
trocken, mas- 


durch 
App. 


rinee Exsudat. 
Trockene Behandig. 




1 




sig gutür Zu- 




des Perit Taiup. 








stand, 




Später Drain, per 
rectum u, Abscees- 












Sffaung unter dem' 










Nabel. 1 


86 13 J., w., 


Seit 2 T. 


Desolater Zu- 


Parf.-Pe- 


Beideraeita Flanken-! t nach 


. aeit i T. 




stand. P. 144, 




acbnitte. Median- i einigen 


krank. 




starköv Me- 


durch 


schnitt. Drain, per 


Stunden 


1 




teoriamus 


App. 


vaginam. Ansapülen 

mit Kochaalzlösg. 

Drain. Tamp. Ue* 

ostomie. 


Pneu- 


1905' 










37 26 J., in., 


Seit 1 Scblechter 


Perf.-Pe- 


K, Pararectal- 


Heilung. 


[seit 1 T. 


4—5 h. Zustand. 


ritoniti« 


Bchnitt,Trüb-8BrÖBea 




t krank. 


Leib nicht 


durch 


Kxsudat. Später 






aufgeb-ieben. 


App. 


Drain, per rectum, 








1 Starke De- ) 


trockene Behandig. 










dea Perit. Tamp. 






kire. P- 90.' 






38 


30 J„ m., Seit 2 T. 1 Schlechter : Perf-Pe- 


R. Sehrägsehnitt. 


Heilung. 




Heit S T. ' Zustand. ritonitia 


Dick, eitriges stin- 






krunk. . ; Zunffe 


du ruh 


kundea Eiaudat. 






' trodiDn, 


App. 


Trockene Behandig. 






P.130,starkei 




Draip. Tamp. 




1 Meteoriunius. 






39 


25 J., in., ISeit 4S h. Desolater Zu- 


Perf.-Pe- 


K. Pararectalachnitt t 




vor 48 St.' 1 Btand, Stur- 


ritoniti» 


u. linker Lumbal- 




erkrankt. 1 ker Meteoris- 


durch 


schnitt. Uick-tit- 




muH. Zunge 


App. 


riges Exsudat. Hoch- 




j ; trocken. 




gradige Darmpaia- 




! 1 P. 100. 




lyse. Funktion dea 




1 






1 i 


mie. Feuchtes Au.- 












tupfen. 





44 



Nr. 



Anam- 
nese. 



Beginn 
der perit. 
Erschei- 
nungen. 



Status. 



Diagnose. 



Operationsbefund 

und operative 

Massregeln. 



Aus- 
gang. 



1905 
40 



41 



43 



44 



45 



46 



47 



26 J.f m., 

seit 2 T. 

krank. 



49 J., m., 
seit 5 T. 

krank. 
2. Anfall. 



42 14 J., w., 
3. Anfall, 
vor 8 T. 
erkrankt. 



11 J., 

Kind, 

seit 4 T. 

krank. 



10 J., m., 

2. Anfall, 

seit 14 T. 

krank. 



7 J., m., 

seit 2 T. 

krank. 



8 J., m., 
vor 5 T. 
erkrankt. 



I il., w., 

seit 10 T. 
krank. 



Unbe- 
stimmt. 



Vor 4 T. 



Unbe- 
stimmt. 



Unbe- 
stimmt. 



Seit 2 T. 



Seit 20 h. 



Schlechter 
Zustand. Me- 
teorismus. 
Trockene 
Zunge. P. 120. 

Desolater Zu- 
stand. Leib 
massig auf- 
getrieben, 
bretthart. 
Zunge borkig. 

Sehr schlech- 
ter Zustand. 
Zunge 

trocken, 

P. 120. 
Massig guter 

Zustand. 



Schlechter 
Zustand.Star- 
ker Meteoris- 
mus. P. 140. 



48 4V2 J., m., 
seit 5 T. 
krank. 



Relativ guter 
Zustand. Leib 
massig me- 
teorist. P. 120. 
Zunge feucht. 
Seit 3 T.? Ganz schlech- 
ter Zustand, 
starker Me- 
teorismus. 
P. 156. 
Unbe- Schlechte 
stimmt. Verfassung. 
Leib aufge- 
trieben. P. 
klein. 



Seit 24 h. 



Schlechter 

Zustand. 

P. 116. 



Perf. -Pe- 
ritonitis 
durch 
App. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 

Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 

Perit. 

durch 

App. 



Perit. 

durch 

App. 



t nach 
2 Tagen. 



Heilung. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 



Beiderseits Schräg- 
schnitt. Dick-eit- 
riges Exsudat. Aus- 
trocknen des Perit., 
später links Euter- 

ostomie (Rohr). 
Wegen des schlech- 
ten Zustandes nur 
Incision des Abdo- 
mens mit Lokal- 
anästhesie, woraus 
dicker Eiter hervor- 
quillt. 
Beiderseits Schräg- 
schnitt. Stinkender 
Eiter. Austrocknen 
des Perit. Tamp. 

Drain. 
R. Schrägschnitt. 
Serös- eitriges Exsu- 
dat. Trockene Ec- 
han dlg. Typhlosto- 
mie. Tamp. nach 
8 Wochen Ileus 
durch Adhäsionen. 

Relaparotomie. 
R. Schrägschnitt, 
links Lumbaischnitt. 
Dick-eitriges Exsu- 
dat. Feuchtes Aus- 
tupfen. Drain. 
Tamp. 
R. Schrägschnitt, 1. 
Gegenincision. Aus- 
tupfen des Perit. 
Tamp. 

R. Schrägschnitt. 
Dickes eitriges Ex- 
sudat. Austrocknen 

des Perit. Tamp. 



Beiderseit. Schnitt 
! Dick-eitriges Exsu- 
I dat. Auswaschen 
' mit Kochsalzlösg. 
I Später Rippenresek- 
, tion wegen sub- 
I phren. Abscess. 
I Beiderseit. Schnitt. 
Stinkendes eitriges Exsudat 
j Punktion der Därme. Aus- 
tupfen der Bauchhöhle. 
I Drain, und Tamp. 



t 



Heilung. 



t nach 
9 Tagen. 



45 



Nr. 



Anam- 
nese. 



Beginn 
der perit. 
Erschei- 
nungen. 



Status. 



Diagnose. 



l9Ö5i 

49 7 J., 
Kind, 
vor 2 T. 
erkrankt. 



1906 
50 



51 



52 



53 



54 



55 



Seit 2 T. ? 



65 J., m.,,Seit 24 h. 

öfters r. 

ünter- 

leibs- 

schmer- 

zen. 



20 J., m., 
vor 3 T. 
erkrankt. 



Unbe- 
stimmt. 



19 J., m., I Vor ca. 
vor 24 St. 20 h. 
erkrankt. 



19 J., m., 

seit 2 T. 

krank. 



Unbe- 
stimmt. 



19 J., m., 

seit 3 T. 

krank. 



Unbe- 
stimmt. 



I 



Desolater Zu- Perf.-Pe- 
stand, starker ritonitis 
Meteorismus, durch 
Trockene App. 

Zunge. 



Schwer kran-; Perf.-Pe- 
ker Zustand.' ritonitis 
Leib stark | durch 
meteori- i App. 
stisch. Zunge 
trocken, P.96. 



Relativ guter Perf.-Pe 



23 J., m., ! Vor 3 T. 
seit 5 T. I 
krank. 



I 



56 31 J., w., Vor 12 h. 
vor 2 T. 

Angina, 
seit 12 St. 
Leib- 
schmer- 
zen. 



Zustand. 

Zunge feucht, 

P. 120. 

Leidlich 
guter Zu- 
stand. Mas- 
siger Meteo- 
rismus. P. 108. 

Schlechter 
Zustand. Fa- 
cies hippo- 
cratica. Star- 
ker Meteoris- 
mus. P. 120. 
Kotbrechen. 
Sehr schlech- 
te Verfas- 
sung, starker 
Meteorismus. 

P. 130. 
Desolater Zu- 
stand. Starke 
Koliken bei 

hochgra- 
digem Meteo- 
rismus. P. 72. 



Massig guter Perf.-Pe 



ritonitis 

durch 

App. 

Perf.-Pe- 

ritonitiö 

durch 

App. 

Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App. 

Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

App.? 

Ileus ? 



Zustand. Ab- 
domen ge- 
spannt. 
P. 120. 



ritonitis 

durch 

App. 



Operationsbefund 

und operative 

Massregeln. 



Aus- 
gang. 



Beiderseitige Inci- 
sion. Dick-eitriges 
Exsudat. Austrock- 
nen. Drainrohr 
durch die Ileocoe- 
calklappe. 



R. Schrägschnitt. 
Dick-eitriges Exsu- 
dat. Starke Darm- 
paralyse. Trocke- 
nes Austupfen. Ty- 
phlostomie später 
noch Ileostomie. 
Drain, per rectum. 
R. Pararectal- 
schnitt. Serös- eit- 
riges Exsudat. 
Trockenes Aus- 
tupfen. Drain.Tamp. 
R. Schrägschnitt, 1. 

Lumbahchnitt. 
Serös- eitriges Exsu- 
dat. Feuchtes Aus- 
tupfen. Drain.Tamp. 
Doppel seit. Schnitt. 
Stinkender gashal- 
tiger Eiter. Feuch- 
tes Austrocknen. 
Drain. Tamp. 



Doppelseit. Schnitt. 

üeberall dicker 
Eiter. Feuchtes Aus- 
tupfen. Drain.Tamp. 

Medianschnitt, 
üeberall dick-eit- 
riges Exsudat. Aus- 
spülung des Perit. 

Ausstreifen der 
Därme durch Ileo- 
stomie (Rohr). 
Medianschnitt und 
beiderseits Lumbai- 
schnitt. Dünn-eit- 
riges Exsudat. Aus- 
spülen mit Koch- 
salzlösung. Drain. 
Tamp. Drain, per 
vaginam. 



t nach 14 
Tagen. 
Sub- 
phren. 
Abscess. 
Pneu- 
monie u. 
Pleuritis 
Irechts. 
f Pneu- 
monie. 



Heilung. 



Heilung. 



t am 
3. Tage. 



Heilung. 





Anam- 


Beginn 


j 


Opera tionabef und 


Aus- 


Nr. 


der perit. 
Erschei- 
nungen. 


Status. [ Diagnose 

1 
1 


und Operative 
Massregeln. 


gang. 


!^ 










57 


36 J., w„ 


Vor 




t an HS. 




vor 3 T. 


15-2011. 


Zuttand. ritonilis Dünn-dtriRes Rxsu- 


Peritoni- 




erkrankt. 




Znnga ' durch ,' diit. Auswaschen 

trocken, App. [mit (focbsalzlösung. 

P. 120. 1 iHesektionVOnTOcm 

paralytischer DQrni- 

' darre, Ausmelken 

des Dannes. Drain- 

Tamp. 


tis durch 
Nahtde- 
hiscenz 
nach 

4 Tagen. 


S8 


58 J., w., 

seit 8 T. 


Dnbe- 
atimmt. 


Guter Zu- ] Perf.-Pe- R. Pararectal- 
stand. Star- ■ ritonitis schnitt. Serös-eit- 


Heilung. 








ker Meteoris- 


durch iriges Exsudat Aub- 






i 


mua. P. SC. 


App, 


trocknen des Perit. 








Zunge leucbt 




Drain, per vaginara. 








loekBt 




Drain. Tamp. 




59 


25(?) J.. Onbe- 


Schlechter 


Perf.-Pe- 


R.Parareetalschnitt 


Heilung. 




w.. vor stimmt. 


ZusUnd. Me- 


ritonitis 


Se lös- eitriges Kna- 






4 T. er- 


teoriaraus, | durch 


dnt. Austrocknung 






kriinkt. 




Zunge , App. 
trocken. 
P. 132. 


des Perit. Drain. 

Tamp. Spat Drain. 

per vaginam. 




60 


8>l, J., m. 


Vor 2 T. i Schlechter Perf.-Pe- 


R.Parareetftlschnitt. 


t 




«eit 2 T. 


'Zustand, Ab- ritonitis 


Dick-eitriges Kxsu- 






krank. 


.dornen flach, durch 
1 Zunee App. 
1 trocken. 
1 P. 150. 


dat Austrocknen 

des Perit Drain. 

Tamp. 




61 


15 J., w.. 


Ca. 20 h Relativ ^ter Perf.-P«- 


Beiderseit. Schnitt. 


Heilung. 




seit 25 St 


(?) 1 Zustand. ritonitiB 


Serös- eitriges Essu- 






krank. 


Starker Me- durch 










teorismue- App. 


des Bauchen. Drain. 




1 




p. m. 


Tamp. 




62 12 J., m.. 


Seit ca. 


SchJeeht«r Pörf.-Pe- 


Beiderseit. Schnitt. 


Heilung. 


' vor 3 T. 


12 b. 


Zustand, ritonitis 


Serös- eitriges Eisu- 






erkrankt. 




starker Me- ' durch 


dat. Austrocknen 










teorismus. | App. : des Perit Drain. 








P. 140. 1 1 Tamp. 




63 


4'h J., 


Unbe- 


Schlechter Perf.-Pe- R. Schrägschnitt 


Heilung. 




Kind, 


Btimmt. 


Zustand. P. , ritonitis | Serös- eitriges Eisu- 






seit 2 T. 


,110. ZuBRel durch i dat. Austrocknen 






krank. 


Itrocken. Ab- App. des Perit. Drain. 
dornen niäs- 1 1 Tainp. Später 
sig autke- i jGegenincision links. 
1 trieben, I | 




64 14 J,. w.. 


Unbe- Desolater Zu- Perf.-Pe- 1 Doppe Ib. Schnitt. 


t 


^ seit 4 T. 


stimmt stand Icte- 1 ritonitis 'Dick-eitriges Kxsu-| 




,rUH. P. IHO.t durch :dat Ausspülen miti 




Leib raassiR; App. |Koch«aUlQsg. Drain. 




Huf<;etri.-ben.' i per vaginam. 


65 ;64 J.. m.. 


ünbe- ; Brhwerkran- pKrf.-Pe- [R. Schrägschnitt u.; Heilung. 


seit 3 T. 


stimmt ker Zustand, ritonitis 1 Mediaoschuitt- , 




! Leib nicht i durch SuriSs.eitrige hxeu- 




|auf(retri«ben.| App. ]dat Austrocknen. 






Zunge b 


legt P. 96. 




Drain. Tamp. 





47 



Nr. 



Anam- 
nese. 



Beginn 
der perit. 
Erschei- 
nungen. 



Status. 



Diagnose. 



Operationsbefund 

und operative 

Massregeln. 



Aus- 
gang. 



Peritonitis von der Gallenblase ausgehend. 



1900 

66 27 J., w., 
seit 2 r. 
krank. 



Vor 2 T. 



Desolater Zu- 
stand. Star- 
ker Meteoris- 
P. 130. 



Perf.-Pe- 



1901 
67 



1903 

68 



1906 
69 



61 J., w., i 

seit 5 T. I 

krank. I 



Unbe- 
stimmt. 



55 J., w., 
seit 13 .). 
Koliken, 
seit eini- 
gen T. 
krank. 



Unbe- 
stimmt. 



59 J., m., ; 
früher im- 
mer ge- 
sund. Vor 
4 T. akut 
erkrankt. 



Vor 4 

(?) 



T. 



70 



60 J., w., 

seit 3 W. 

krank. 



Seit 12 h 
(?) 



71 23 J., m., 

seit 8 T. 
I krank. 



Unbe- 
stimmt. 



mus. 



Schlechter 
Zustand. P. 

96. Zunge 
trocken. Star- 
ker Meteoris- 
mus. 



ritonitis 

b. Gallen- 

blasen- 



R. Pararectalschnitt. 



Gallig-eitriges Ex- 1 nach 
sudat. Ausspülen 24 Stün- 
mit Kochsalzlösg. ! den. 
empyem. Cholecystostomie -|- 
j Drain, der an der 
'Kuppe perf. Gallen- 
blase. Drain. Tamp, 



Schlechter 
Zustand. 
Icterus. Me- 
teorismus. 
P. 100. 



Ganz schlech- 
ter Zustand. 

Zunge 

trocken. P. 

120. Starker 

Meteorismus. 



Perf.-Pe- 
ritonitis 
durch 
Perf. eines 
Gallen- 
steines. 



R. Pararectalschnitt. 
Gegenincision links. 

Perf. des Gallen- 
blasenhalses, gallig- 
eitrigos Exsudat. 
Ausspülung mit 
Kochsalzlösg. (13 | 
Str.). Cholecystek- 
tomie. Drain. Tamp. 



Perf.-Pe- , R. Pararectalschnitt. I 
ritonitis Gallig-eitriges Ex- 
durch sudat. Austrocknen. 



t 
nach 

4 T. 



Kollabierte 

Patikterisch. 

Meteorismus. 

Zunge 

trocken. 

P. 120. 



Schlechter 
Zustand. 
Sensorium 
getrübt. Me- 
teorismus. 
P. 120. 



Perf. eines 
Gallen- 
steines. 

Perf.-Pe- 
ritonitis 
b. Durch- 
bruch 
eines 
Gallen- 
steines, 
anfangs 
App..Perf. 
! diagnost. 
i Perf.-Pe- 
: ritonitis 
bei Em- 
1 pyem der 
■■ Gallen- 
' blase. 



Diff. Perit. 

bei Em- 
pyem der 

Gallen- 
blase. 



Drain. Tamp. 



R. Pararectalschnitt. 
Gallig-eitriges Ex- 
sudat. Perf. am 
Gallenblasenhalse. 
Austrocknen. Chole- 
cystostomie. Drain. 
Tamp. 



an Pneu- 
monie. 



Keine Operation 
mehr. 



R.Pararectalschnitt. 
Perf. eines Cysticus- 
steines, gallig-eitri- 
ges Exsudat. Chole- 
cystostomie. Aus- 
trocknen des Perit. 
Drain. Tamp. 



t diff. 
gallig- 
eitrige 
Perit. 
Perforat. 
eines 
Gallen- 
steins. 

t 



48 



Nr. 



Anam- 
neue. 



Beginn 
der perit. 
Erschei- 
nungen. 



Status. 




1906{ 

72 I 61 J., w., 
lange gal- 
lenstein- 
leidend, 
seit 4 T. 
krank. 



Unbe- 
stimmt. 



Sehr schlech-lDiff. Perit. 
ter Zustand. | bei Em- 
Icterus. Me- ipyem der 



teorismus. 
P. 96. 



Gallen- 
blase. 



Operationsbefund 

und operative 

Massregeln. 

Pararectalschnitt r. 
Gallig-eitriges Ex- 
sudat. Empyem der 
Gallenblase. Chole- 
cystektomie. Aus- 
trocknen des Perit. 
Drain. Tamp. 



Aus- 
gang. 



t 
an Pneu- 
monie. 



Magenperforationen. 



1900 
73 



74 



1902 

75 



1903 
76 



85 J., m.. 

seit 10 J. 
magen- 
leidend. 



Seit 30 h.' Völlig kolla- 
I biert. Puls 
, kaum fühl- 
! bar. Leib 
! bretthart. 



44 J., m., 
seit meh- 
reren J. 
magen- 
leidend. 



53 J., m.. 

seit 7* J- 
Magenbe- 
schwer- 
den. 



Seit 12 h? Schlechter 
Zustand, P. 
klein. Leib 
gering aufge- 
trieben, brett- 
hart. 



ünbe- Schlechter 
stimmt. ' Zustand. P. 
; 120. Zunge 
trocken. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

perfor. 

Ulcus 

ventri- 

culi. 



Perit. 
durch 
Perf. ei- 
nes Ulcus 
ventric. 



23 J., m., 
seit Mo- 
naten 
magen- 
leidend. 



1905' 

77 i 45 J., m., 
früher 
magen- 
leidend. 



Seit 12 h. Relativ guter 
Zustand. Ab- 
I domen auf- 
i getrieben. 
P. 120. Blut- 
I brechen. 



Seit 18 h.; Desolater Zu- 
I stand. Puls 
I kaum fühl- 
I bar, Leib 



auforetrieben. 



Perf..Pe- 
ritonitis 
durch 
Perf. ei- 
nes Carc. 
ventric. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

ein Carc. 
ventric. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

Ulcus 

ventric. 



Medianschnitt. 
Dünn-eitriges Exsu- 
dat. Excision eines 
Ulcus an der Vor- 
derwand des Pars 
pylorica. Auspacken 
der Därme, aus- 
spülen mit Koch- 
salzlösg. Beiders. 
Lumbaischnitte. 
Drain. Tamp. 
Medianschnitt und 
beiderseit. Lumbal- 
jschnitt. Dünn-eitri- 
ges Exsudat Exci- 
ision eines Ulcus der 
Igr. Kurvatur. Aus- 
Ispülen des Bauches. 
Drain. Tamp. 
Medianschnitt und 
beiders. Lumbal- 
schnitt. Diff. Exsu- 
dat. Naht des Loches 
eines Carc. ventric. 
Auswaschen mit 
Kochsalzlösung. 
Drain. Tamp. 
Medianschnitt und 
beiderseits Lumbai- 
schnitt. Ditf. gas- 
haltiges Exsudat. 
Naht eines perfor. 
Carc. am Pylorus. 
Gastroenterost. post. 

Auswaschen der 
Bauchhöhle. Drain. 

Tamp. 
Medianschnitt und 
beiderseits Lumbai- 
schnitt. Diff. Exsu- 
dat. Naht des Ulcus 

an der Pars pylorica. | 

Gastroenterost. post. mit 
Knopf. Ausspül. Drain. Tamp. 



Heilung. 



t 
nach 

18 Stun- 
den. 



49 



Nr. 



1906; 

78 ! 



79 



80 



81 



Anam- 
nese. 



16 J., m., 
seit eini- 
gen J. 
Magenbe- 
schwer- 
den. 



Beginn 
der perit. 
Erschei- 
nungen. 

Seit 4 h. 



Status. 



Diagnose. 



Operationsbefund 

und operative 

Massregeln. 



Massig guter 

Zustand. Leib 

bretthart. 

P. 96. 



Perf.-Pe- Medianschnitt und 
ritonitis beiderseits Lumbai- 
durch schnitt. Diff. gas- 
Ulcus haltiges Exsudat, 
ventric. Uebernähung des 

Ulcus an der Pars 

pylorica. Gastroenterost. post. mit 
Knopf. Ausspülen des Perit. mit Koch- 
salzlösung. Drain. Tamp. 



Aus- 
gang. 

Heilung. 



Duodenumperforationen. 



53 J., m.,:Seit 24 h. 
seit 5 J. I 

Be- 
schwer- 

den. 



31J., m.,;Ca. 24 h. 
seit 8 T. 
krank. 



50 J., m., 

seit 6 T. 

krank. 



Seit 20 h. 



Verfallener 
Pat., P. klein, 

120. Leib 
stark aufge- 
trieben. 



Desolater Zu- 
stand, P. 140. 
Pat. kalt, 
cyanotisch 
starker Me- 
teorismus. 



KoUabierter 
Pat. Puls 
kaum fühl- 
bar. Zunge 

trocken. 

Hoher, stark 

gespannter 

Leib. 



Perf.-Pe- 
ritonitis 

durch 
perfor. 

Ulcus 
duodeni. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 

durch 

Ulcus 

duodeni. 



Perf.-Pe- 



Medianschnitt und 
beiderseit. Lumbai- 
schnitt. Galliges 
Exsudat. Naht des 
Ulcus. Wegen be- 
drohlich. Zustandes 
keine Gastroenter- 
ostomie. Auswa- 
schen mit Kollargol 

1 : 5000. Drain. 
Tamp. 
Medianschnitt über 
dem Nabel, über der 
Symphyse und bei- 
ders. lumbal. Diff. 

gelbes Exsudat. 
Naht des Ulcus. Aus- 
spülen mit Kochsalz- 
lösg. u. Kollargol- 

lösung. 1:5000. 

Drain. Tamp. 
Medianschnitt und 



t 
nach 

4 Stun- 
den. 



Da 

1900 

82 



... . t 

ritonitis i beiderseit. Lumbal-, nach 

durch schnitt. Galliges Ex-! 12 Stun- 
Ulcus sudat. Naht d. ülcus.j den. 
duodeni. Feuchtes Ausputzen 
des Perit, dann Be- 
tupfen des ganzen 
Perit. u. des Zwerch- 
fells mit 1% Cam-I 
I pheröl. Jejunosto- 
|mie. Drain. Tamp. 

rmperforationen verschiedener Aetiologie. 



37 J., m.,jVor 24 h. 
wurde von; 

einem | 

Wagen ! 
über- ! 

fahren. ■ 



Schlechter 
Zustand. 
Stark aufge- 
triebener 
Leib. Beider- 
seits unten 
Dämpfung. 
P. 130. Zunge 
trocken. 



Perf. des 

Ileums 

durch 

Trauma. 

Diffuse 

Perit. 



Medianschnitt, Ge- , 

genincision links , 

lumbal. Fäkulentesi 

Exsudat. Darmnaht.' 

Auswaschen mit 

Kochsalz. Drain. 

Tamp. 



• « • • • « • 

• ••• •• •••• 



• « • 



• •• 






• • • • 
•• - • • 

• »••■% 

» « % % 



Beginn 

a™- der perit 

igg. Eraobei- 

njxagetn. 

84 J, ra.Jvor 84 h. 

erbielt | 
einen Hnf-! 

schlag ' 

eegeii den 

Leib. 



: 14 J., D 

BtieHs Bich 
den Zahn 



Mfiasig guter 
ZuetBud. 
Leib starb 



Egge ii 
den Un- 
terleib. 



mit Leib- 
»chmer- 



1906 43 J-, 

86 jeeit lange 

!r. LeUten- 

brueh. [ 

jVor 4 T. 






auf 



'Eisei 

I diesen 

.Bruch ge- 

ecblea- 



meteori- 
tisch. P. 84 


Trauma. 
Di ff. Perit 


Behlechter 


Peer, des 


Zustand. 


lleuiuB 


MetcoriBmus 


durch 


Zunge 


Trauma. 


trocken. 


Diff. Perit. 


Schlechter 


Perit. diff. 


Zustand, 


bei Darm- 


Meteorismua 


sangrän 


P. 114. Zungif 


durohVol- 


trocken. 


Tulus bei 




Meckel'- 




Bcbem 




Diver- 




tikel. 


Schlechter 


Perit. diff. 


Zuatand. 


durch 


Kalte Kitre- 


Perf. des 


mitttten. 


lleums 


Zunge 




trocken. 


Trauma. 


P. klein. 90. 




Meteorismua. 





Operationabefuud i . 
iagnose. und operative 

Hassregehi. B""?- 

Dßun- I Medianechnitt nn- Heilung, 
irmjierf.'terhalb des Nabela.| 
durch , DQnnea fäkulentes ' 
Exsudat. Naht des' 



Medianschnitt Qber t 

der VerletBung, 1. 

umbal, ßegenmci- 
sion. PäkulentesEi- 

sudat. U arm naht. 

Enterostomie am 

Ileum. Ausspülen 
mit Kochsalzlösung. 

Medianechnitt. Heilung. 
Gegen iucision linke. 
Häm rrh . stinken des 
Exsudat. GangrS.n 
von 1,57 Darm. Be- 
sektioQ desselben. 
VolvuluB duicb Ad- 
häsion an Meckel'- 
achem Divertikel. 
Ausspülen d. Leibes. 

Drain. Tamp. 
Schnitt in der r. In-I t 
guinaljtegend. Ver-Endocar- 
längerung nach ditis. 
oben. Resektion Pneu- 
10 cm IleumiPerf.). monie. 
Diff. eitrige Perit. 
Austrocknen. Drain. 
Tamp, 



Bcheinungen. 

Darmperforationen bei incarceriert 
1900 I 

H7 '49 J., w.,;Seit 
gestern , 
Beposi- 



He 



Dien. 






Schlechter Perf.-Pe- | Medianachuitt. j t 
i^u stand. Leib ritonitis Schnitt 1. über der! Pueu- 
meteori- ' nach Ue- 1 liruchpforte. Diu. \ monie. 
sÜBch. Zunge; ^osition 1 eitngBs Exsudat, j 
feucht. P. 130. i einer in- 'Resektion desselben.; 
I carce- |AuBspUleii des Lei-, 
rierten lies mit tVeutratiou. 
Hernie. ' Drain. Tauip. 



51 



Nr. 



1900 
88 



Anam- 



nese. 



Beginn 
der perit. 
Erschei- 
nungen. 



Status. 



Diagnose. 



Operationsbefund 

und operative 

Massregeln. 



Aus- 
gang. 



1902 
89 



60 J., w., 
seit 3—4 
T. Leib- 
schmer- 
zen. 



27 J., w., 
seit 14 T. 
Leib- 
schmer- 
zen. 



1903 
90 



45 J., m., 
gestern 
Reposi- 
tion eines 
incarce- 
rierten 
Leisten- 
bruches. 



Unbe- 
stimmt. 



Schlechter 

Zustand. Leib 

aufgetrieben, 

gespannt. 

Zunge 

trocken. 



Unbe- 
stimmt. 



Desolater Zu- 
stand. Leib 
aufgetrieben. 
P. 120. Kot- 
brechen. 



Incarce- 
rierter 
App. epi- 
ploicus. 
Vereite- 
rung des 
Bruch- 
sackes. 
Perit. diff. 

Per f. einer 

Littrö'- 
schenCru- 
ralhernie. 
Diff. Perit. 



Schnitt über.der 
Hernie mit Ver- 
längerung ins Ab- 
domen. Jauchige 
Perit. Austrocknen.; 
Drain. Tamp. 



Seit 24 h. Kollabierter 
Pat. Zunge 
trocken. Ab- 
domen aufge- 
trieben. Kot- 
brechen. 



Perf.-Pe- 
ritonitis 
nach 1. 
incarcer. 
Leisten- 
hernie. 



Medianschnitt, 
unterhalb des Na- 
bels. Diff. fäkulen- 
tes Exsudat. Vor- 
lagerung der Dünn- 
darmschlinge. Aus- 
spülen des Abdo- 
mens. Drain. Tamp. 

Schnitt über der 
Hernie. Verlänge- 
rung ins Abdomen. 
Diff. kotiges Exsu- 
dat. Naht einer 
Dünndarmperf. Aus- 
spülen mitKochsalz. 
Drain. Tamp. Spä- 
ter Vorlagerung der 
Dünndarmschlinge 
und Darmspülung. [ 

Perforation tuberkulöser Darmgeschwüre. 



1901 

91 22 J., w., 

schon 
lange 
, wegen 
tub. Peri- 
tonitis be- 
handelt. 
1903! 

92 52 J., m., 

schon 

langeTub. 

pulmon. 

93 53 J., m., 

seit 2 J. 

Tub. 
pulmon. 



Seit 2 T. Desolater Zu- 
' stand. Ske- 



Perf.-Pe- 



K. Pararectalschnitt. 



ritonitis Jauchiges Exsudat.; 
• lettartig ab- j bei tub. ; Per f. des Ileums. 



gemagert. 
! Zunge 
trocken. 
, P. 130. Me- 
teorismus. 
Unbe- j Schlechter 
stimmt. Zustand. Aus- 
I gedehnter 
tub. Lungen- 
process. 
Unbe- Schlechter 
stimmt. Zustand. Aus- 
gedehnte 
Lungen- 
tuberkulose. 
Kleiner Puls. 
Meteorismus. 



Ulcus des Wegen schlechten ! 
Darmes. Zustandes nur ! 

Drain. 



I 

Perf.-Pe- Operation verwei- | ünope- 
ritonitis gert wegen der hoch-, riert. f 
durch tub.' gradigen Lungen- | 

Ulcus ilei. tuberkulöse. | 

I 

i 
Perf.-Pe- Medianschnitt, dann f 

ritonitis r. Pararectalsclinitt-I 

bei tub. 'Jauchiges Exsudat.; 

Ulcus des Herauslagerung des' 

Darmes. 1 perf. Darmstückes. 



per 

' Enteroanastomose. 
.Ausspülen des Perit 
I Drain. Tamp. 1 

4* 



52 



Nr. 



1905 
94 



Anam- 
nese. 



Beginn 
der perii 
Erschei- 
nungen. 




Diagnose. 



Operationsbefund 

und operative 

Massregeln. 



Aus- 
gang. 



21 J., w.,fVor 4 T. 
seit 1 J. 
tub. Peri- 
tonitis. 



Schlechter 
Zustand. Sep- 
tisch. Starker 
Meteorismus. 
P. 120. Zunge 
trocken. 



Perf.-Pe- 
ritonitis 
bei tub. 
Ulcera des 
Darmes. 



Medianschnitt und 

r. Pararectalschnitt. 

üebernähung der 

Geschwüre. Diff. 

jauchige Perit. 

Austrocknen Drain. 

. Tamp. 



P erf o r a t i o n sp e r i t o ni t i s bei D i s t e n s i o n s n ekrose 

des Coecums. 
1906' 



95 ,45 J., w., 
früher nie 
krank. 



Vor 3 T. 



Schlechter 
Zustand. 

Meteorismus. 

P. 100. Kalte 
Extremi- 
täten. 



Perf.-Pe- 
ritonitis 
bei Dis- 
tensions- 
nekrose 
des Coe- 
cums in- 
folge Car- 
cinoms d. 
Flexura 
sigmoid. 



Medianschnitt. Diff. 
jauchige Peru 2 
Perf. am Coecum. 
Vorlagerung der- 
selben. Einnähen 

eines Rohres. Koch- 
salzauswaschung. 
Drain. Tamp. 



Perforation eines Typhusgeschwüres. 



1901 
96 



Unbe- 
stimmt. 



Desolater Zu- 
stand. Kleiner 
Puls. Zunge 
trocken. Star- 
ker Meteoris- 
mus. 



Perit. diff. Medianschnitt. Jau- 



durch 

perfor. 

Typhus- 



chige Perit. Naht 
einer perf. Ileum- 
schlinge. Ausspü- 



t nach 
6 Stun- 
den. 



30 J., m., 

auf der 
med. Kli- 
nik wegen 

Typhus 

behan- 
I delt. 

Peritonitis diffusa bei Dysenteria gravis. 



geschwür. lung. Drain. Tamp. 



1903 
97 



26 J., w., 

seit 1 M. 
Dysen- 
terie. 



Unbe- 
stimmt, 

einige 
Tage (?). 



Ganz schlech- 
ter Zustand. 
Meteorismus. 
P. 130. Zunge 
trocken. 



Darmausspülung. 
Dr£|,in. Tamp. 

Peritonitis bei Enteritis follicularis. 



Diff. Perit. 
bei Dysen- 
teria grav. 
des Colons 
ascend. 
transvers. 



R.Pararectalschnitt. 
Serös-eitriges Exsu- 
dat. Keine Perf. 
Ausspülen des Perit. 
Typhlostomie. 



1904 
98 



P/4 J., 

Kind, 
vor 2 T. I 
akut er- 
krankt. 



Vor 2 T. 



Benommener 
Pat. Zunge 



Diff. Perit. R.Pararectalschnitt. 



bei Ente- 



trocken. Leib ritis folli 



enorm aufge- 
trieben. 



cularis. 



Serös-eitrige Perit. 
Ausspülen. Typhl- 
ostomie. Drain. 
Tamp. 



53 



Nr. 



Anam- 
nese. 



Beginn 
der perit. 
Erschei- 
nungen. 



Status. 



Diagnose. 



Operationsbefund 

und operative 

Massregeln. 



Aus- 
gang. 



Peritonitis infolge intrap eritonealer Blasenruptur. 
1900 



99 



21 J., m., 
fiel vor 

20 St. 
mit dem j 

Leibe ' 
gegen eine 

Eisen- ' 

Stange. : 



Vor 20 h. 



Völlig koUa- 
bierter Pat. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 
durch 

traumat. 

Blasen- 
ruptur. 



Wegen schlechten 

Zustandes Operation 

verweigert. 



t unope« 
riert 



Peritonitis von den weiblichen Genitalien ausgehend. 
1904 



100 



101 



102 



1906 
103 



104 



34 J., w., 
vor 14 T. 
mitUnter- 
leibsbe- 
schwer- 
den er- 
krankt. 

32 J., w., 

vor 24 T. 

Partus. 



40 J., w., 

vor 14 T. 

Partus. 



unbe- 
stimmt. 



Vor 

einigen 

Tagen (?). 



Vor 4 T. 



Septischer 
Zustand. Me- 
teorismus. 
Kleiner fre- 
quenter Puls. 
Zunge 
trocken. 

Kollabierte 
Frau. Septi- 
scher Zu- 
stand. Meteo- 
rismus. 

Desolater Zu- 
stand. Leib 
enorm meteo- 

ristisch. 

P. 140. Kot- 

brechen. 



Diff. Pel-IR. Pararectal- und 



veoperit. 

Parame- 

tritis. 



37 J., w.,Vor 6 T. Schlechter 
vor 6 T. I Zustand. Me 

akut er- ! teorismus. 

krankt. | ;P. klein, 120. 

Defense mus- 
cul. überall. 



22 J., w., 
vor 2 T. 

mitUnter- 
leibsbe- 
schwer- 

I 

denimAn- 
schluss an 
die Pe- 
riode er- 
krankt. 



Vor 2 T.; Schwerkran- 
Iker Zustand. 
; Leib meteo- 
ristisch, r. 
Defense. 
Zunge feucht, 
P. 120. 



Perit. diff. 
nach sep- 
tischer 
Endo- 
metritis. 

Perit. diff. 
post puer- 
peralis. 



Medianschnitt. Se- 
rös-eitriges Exsu- 
dat. Ausspülung. 
Drain. Tamp. 



Median- und Para- 
rectalschnitt. Jau- 
chiges Exsudat. 
Ausspülung. Drain. 
Tamp. 

Medianschnitt. Jau- 
chiges Exsudat. 
Ausspülung. Drain. 
Tamp. 



t 



t nach 

einigen 

Stunden. 



Perit. diff. Medianschnitt. 

bei dop- Dick-eitrige Perit. 
pelseit. Exstirpation beider 
Pyosal- ; Tuben. Austrock- 
pinx. nung. Drain. Tamp. 



Gonor- R. Schiefschnitt. Heilung, 
rhoische '■■ Diff*. dünn-eitriges 
Pelveo- I klebriges Exsudat, 
perit. Salpingitis, Oopho- 
ritis. Entfernung . 
der r. Tube. Aus- i 
jtrocknung des Perit. 
I Drain, per vaginara. 
Tamp. 



54 



Nr. 



Anam- 
nese. 



Beginn 
der perit. 
Erschei- 
nungen. 



Status. 



Diagnose. 



Operationsbefund 

und operative 

Massregeln. 



Aus- 
gang. 



Peritonitis zweifelhaften Ursprungs. 



1902 
105 



1904 
106 



1906 
107 



108 



Vor 10 h. 



109 



HO 



9 J., w., ünbe- 
vor 3 T. stimmt, 
unter Er- 
sclieinun- 
gen eines 
Darmver- 
scblusses 
erkrankt. 

11 J., w., Vor 26 
vor 26 bis bis 28 h. 
28 St. er- 
krankt 
mit Leib- 
schmer- 
zen. 

5 X, m.) 

heute 

morgen 

5 h mit 

Leib- 
schmer- 
zen er- 
krankt. 
55 J., w., 
seit 14 T. 
starke 
Leib- 
schmer- 
zen, häufig 
Erbre- 
chen. 
Benom- 
menes 
Mädchen, 
Alterunbe- 
kannt (ca. 
30 J.) von 
der Polizei 
auf der 
Strasse 
gefunden. 
18 J., w., 
gestern 
akut er- 
krankt 
mit Leib- 
schmer- 
zen. 



Unbe- 
stimmt. 



Schlechter 
Zustand. Leib 

meteori- 

stisch. Zunge 

trocken. P. 

klein. 



Kollabierte 
Pat. Starker 
Meteorismus. 
P. klein, 120. 



Schlechter 

Zustand. Leib 

aufgetrieben. 

P. 160. 



Verfallene 
Pat. Leib 
stark aufge- 
trieben. 
P. 120. 



Unbe- 
stimmt. 



Pat. besin- 
nungslos. 
Septisch. Leib 
enorm aufge- 
trieben. 
P. 104. 



Vor 24 h. Schlechter 
Zustand. Leib 
aufgetrieben. 
P. 130. 



Perf.-Pe- jR.Pararectalschnitt. 
ritonitis | Diff. eitrige Perit. 
durch Hesektion des in- 
App.? takten Wurmfort- 
satzes. Enterosto- 
mie u. Naht. Aus- 
spülung. Drain. 



t keine 
Ursache 
für Perit. 
gefun- 
den. 



Perf.-Pe- , R. Schiefschnitt. 

ritonitis i Difi*. serös-eitriges (Angina 



durch schwach hämorrh. 
App. ? Exsudat. 



Perf.-Pe- IR.Pararectalschnitt. 

ritonitis j Serös-eitriges Exsu- 

durch jdat. Resectio App. 

App. ? Diese unverändert. 

Drain. Tamp. nach 

Austrocknung des 

Perit. 



Perf.-Pe- 

ritonitis 
infolge 
Durch - 
bruchs 
eines 
Darmcar- 
cinoms? 
Peifor. 
Typhus- 
geschwür 
u. Perit? 



iL. Pararectalschnitt. 
jJauchig, gasiges Ex- 
i sudat. Verwach- 
I sungen des Dünn- 
darms mit multiplen 
Gangränherden und 
Perf. Ausspülung. 

Drain. 
Medianschnitt. Se- 
rös-eitriges Exsu- 
dat. Keine Perf. 
Appendektomie. 
Austrocknung des 
Perit. Drain. Tamp. 



follicu- 
laris.) 



Perit. diff. R. Schiefschnitt. 

bei dop- Serös-eitriges Exsu- 

pels. Sal- dat von schleimiger 

pingitis? Beschaffenheit. 

App. ? Keine Perf. Geringe 

Salpingitis. Ileosto- 

mie. Ausspülung des 

Perit. Drain. Tamp. 



t durch 

Sektion 
keine 

sichere 
Aetio- 

logie er- 
geben. 

t durch 
Sektion 

keine 
sichere 

Aetio- 
logie er- 
geben. 



t die Sek- 
tion hat 
keinen 
sicheren 
Anhalts- 
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U. Allgemeiner Teil. 

1. Aetiologie. 

In Folgendem möchte ich nochmals kurz die für unser Material 
in Betracht kommenden ätiologischen Momente zusammenfassen und 
eine Uebersicht geben über die Häufigkeit der in die einzelnen 
Gruppen fallenden Peritonitiserkrankungen. 

Für die grösste Zahl der Peritonitiden musste die Appendicitis 
verantwortlich gemacht werden. Im Ganzen wurden 65 Fälle be- 
handelt, davon konnten 30 gerettet werden, während 35 starben. 
Gegen 2 Fälle im Jahre 1900 wurden 16 Fälle im Jahre 1906 be- 
handelt. 

Diese erschreckende Zunahme der Appendicitisperitonitiden lässt 
sich hauptsächlich wohl dadurch erklären, dass in den letzten Jahren 
mit der grösseren Zahl der Bauchfellentzündungen auch die Zahl 
der eingelieferten Appendicitiserkrankungen überhaupt gestiegen ist. 

Von den Appendicitisfällen kamen in der Klinik zur Aufnahme : 

1897 26 Fälle 1902 69 Fälle 

1898 34 „ 1903 74 „ 

1899 37 „ 1904 90 „ 

1900 38 „ 1905 86 „ 

1901 36 „ 

Ein weiterer Grund für die Zunahme der Peritonitisfälle in den 
letzten Jahren liegt meiner Meinung nach auch darin, dass, während 
früher solche Fälle draussen als unrettbar verloren, galten, diese 
dank den Fortschritten in ihrer chirurgischen Behandlung und der 
therapeutischen Erfolge in den letzten Jahren vom Arzte noch zur 
Operation dem Chirurgen zugeschickt werden. Meist war von den 
behandelnden Aerzten die richtige Diagnose auf schwere Erkrankung 
des Bauchfells gestellt worden, häufig auch das perforierte Organ 
oder der sonstige Ursprung der Peritonitis erkannt worden. Allein 
in sehr vielen Fällen wurden auch sie schon zu spät gerufen, da 
sich der häufig indolente Landbewohner erst selbst helfen wollte 
und erst dann den Arzt holte, als ihm die Erscheinungen zu be- 
drohlich wurden. Meist war es dann schon zu spät. Mehrere Male 
erlebten wir auch, dass ein Patient mit eitrigem Exsudat im Leibe 
zu Fuss in die Ambulanz kam und sich aufnehmen Hess, es war 
dies besonders bei appendicitischer Peritonitis der Fall. Liegt der 
Sitz der Erkrankung im Magen, Duodenum oder sonstigen Darm- 
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abschnitt und tritt die Perforation infolge eines geschwürigen Pro- 
cesses ein, so kann wegen der Plötzlichkeit der Erscheinungen bei 
vorherigem fast immer gutem Wohlbefinden auch nach Erkennung 
der schweren Erkrankung und bei bestem Willen des Arztes und 
des Patienten die chirurgische Hilfe trotzdem zu spät kommen, da 
der Wohnsitz des Patienten zu entlegen ist und da kein Chirurg in 
der Nähe wohnt, der gerufen werden könnte. 

Nach den Appendicitisperforationen war bei unseren Fällen die 
häufigste Ursache der Peritonitis die Perforation irgend eines 
Darmabschnittes, es waren 15 Fälle mit 2 Heilungen. Es han- 
delte sich 4 mal um Trauma mit Perforation eines Dünndarmab- 
schnittes, Imal um Darmgangrän bei Volvulus infolge eines Meck ei- 
schen Divertikels, 4 mal um Peritonitis nach incarcerierten Hernien, 
4 mal um Durchbruch tuberkulöser Geschwüre, Imal um perforier- 
tes Typhusgeschwür und Imal um perforierte Distensionsnekrose 
des Coecum nach Ileuserscheinungen infolge Carcinoms der Flexura 
sigmoidea. Ein Patient mit perforiertem tub. Darmgeschwüre ist 
unoperiert gestorben, so dass die Zahl der operierten Fälle eigent- 
lich nur 14 beträgt mit 2 Heilungen. 

Die beiden Heilungen betrafen einen Patienten mit Dünndarm- 
perforation durch Hufschlag auf den Leib (Nr. 83) und einen Pa- 
tienten mit perforierter Darmgangrän nach Volvulus infolge Mek- 
keTschen Divertikels (Nr. 85). Bei ersterera waren seit der Per- 
foration 34 Stunden, bei letzterem 20 Stunden verflossen. In 5 Fällen 
konnte die Zeit der Perforation nicht festgestellt werden, in den 
übrigen Fällen lag sie zwischen 20 Stunden und 4 Tagen. 

Von der Gallenblase ausgehende Peritonitis wurde 7 mal 
behandelt, alle 7 Patienten sind gestorben. Darunter starb eine Pa- 
tientin unoperiert (Nr. 70). Es handelte sich um eine 60jährige Frau 
in völlig kollabierten! und hoffnungslosem Zustande, bei der die 
Operation den Exitus nur beschleunigt hätte. In 5 dieser Fälle 
wurde eine Perforation der Gallenblase gefunden, 3 mal gab ein 
Gallenstein die Ursache ab, 4 mal handelte es sich um Empyem der 
Gallenblase ohne Durchbruch mit Pericholecystitis und diffuser Peri- 
tonitis. In 4 Fällen war der Beginn der peritonitischen Erschei- 
nungen unbestimmt, bei den übrigen Fällen schwankte er zwischen 
12 Stunden und 4 Tagen. 

Magenperforation als Ursache der Peritonitis wurde in 
6 Fällen gefunden, davon starben 4, 2 wurden geheilt, 4 mal lag 
ein perforiertes Ulcus ventriculi vor, 2 mal ein perforiertes Carcinom. 
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In 3 Fällen sass das Geschwür an der Pars pylorica, in einem Falle 
an der grossen Kurvatur. Es handelte sich nur um Männer im Alter 
zwischen 16 und 53 Jahren. Die Zeit der Perforation war in 1 Falle 
unbestimmt, in 5 Fällen konnte sie annähernd bestimmt werden. 
Bei den geretteten Patienten betrug der Zeitraum zwischen Perfo- 
ration und Operation in einem Falle (Nr. 76) 12 Stunden, im zwei- 
ten Falle bei einem 16jährigen Schlosser (Nr. 78) 4 Stunden. Der 
Zeitraum bei den verstorbenen Patienten schwankte zwischen 12 und 
30 Stunden. Die Patienten mit dem perforierten Magencarcinom 
waren 23 und 53 Jahre alt. 

Perforierte Ulcera des Duodenums gaben in 3 Fällen 
die Ursache zur Peritonitis ab (Nr. 79 — 81). Es starben alle 3 Pa- 
tienten, die im Alter von 31, 50 und 53 Jahren standen. Die Prog- 
nose war von vornherein schlecht zu stellen, die verflossene Zeit seit 
der Perforation betrug 20 und in 2 Fällen 24 Stunden. Die Patien- 
ten starben schon einige Stunden nach der Operation. 

Von den weiblichen Genitalien ausgehende Peritonitis- 
fälle wurden 5 beobachtet, davon starben 4 Fälle, eine Patientin 
wurde geheilt. 2 Patientinnen waren im Anschluss an eine Geburt 
mit septischer Endometritis, Salpingitis und Oophoritis erkrankt, bei 
beiden wurde ein jauchiges Exsudat mit Darmparalysö gefunden, 
beide waren in ganz desolatem Zustande und starben bald nach der 
Operation. Bei einer Patientin war die Ursache der Peritonitis eine 
doppelseitige Pyosalpinx, bei einer anderen eine Endometritis und 
Parametritis und bei der letzten Patientin handelte es sich um eine 
gonorrhoische Salpingitis und Pelveoperitonitis. Diese letztere Pa- 
tientin wurde geheilt (Nr. 103). 

An Peritonitis nach schwerer Dysenterie und Enteritis 
follicularis, sowie nach intraperitonealer Blasenruptur 
wurde je 1 Patient behandelt, letzterer Fall (Nr. 104) starb un- 
operiert, eine Operation konnte wegen des desolaten Zustandes des 
Patienten nicht mehr ausgeführt werden. Die an Dysenterie er- 
krankte Frau war 26 Jahre alt und schon sehr heruntergekommen, 
die Erkrankung dauerte schon einen Monat und war äusserst heftig, 
sie starb einige Stunden nach der Operation. Auch das an Enteritis 
follicularis erkrankte Kind von P/* Jahren war in desolatem Zu- 
stande und kam kurz nach der Operation zum Exitus. 

In 6 Fällen konnte keine sichere Aetiologie für 
die Entstehung der Peritonitis gefunden werden, doch 
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sprach in allen Fällen eine gewisse Wahrscheinlichkeit für eine an- 
nehmbare Ursache. 

Nebenstehende Tabelle giebt eine Uebersicht über die bespro- 
chenen Fälle nach den einzelnen Jahren geordnet. 

1900 1901 1902 1903 1904 1905 1906 

Peritonitis durch Fälle 2 3 1 7 17 13 16 

Appendicitis 65 Fälle, geheilt 1 "3" 1 3 9 4 9 

30 geheilt, 35 f t 1-64897 

Von der Gallenblase aus- 
gehend 7 Fälle, ge- Fälle _j_ 1 _— 1 — — 4 

heilt, 7 t (1 t un- geheilt _ — " — -l _ — — 

operiert) t \ ^ — ^ ^ 

Durch Magenperforation Fälle 2 — _^l 1 — 1 \_ 

6 Fälle, 2 geheilt, 4 t geheilt '— — " — 1 — — 1 

t 2 — 1 — — 1 — 

Durch Duodenumperfo- Fälle — — — — — — 3 

ration 3 Fälle, ge- geheilt — — _ _ ._ — — 

heilt, 3 t t— — — — — — ^ 

Durch Darmperforationen 

verschiedener Actio- Fälle 3 2 1 4 1 2 2 

logie 15 Fälle, 2 geheilt, geheilt — —' — 1 — 1 — 

13 t, (1 unoperiert f) t 3 2 13 112 

Bei Dysenterie und En- Fälle ^z ^ ~ ^ ^ " ~". 

teritis 2 Fälle, ge- geheilt — — — — — — — 

heilt, 2 t t — — — 1 1 — — 

Von den weiblichen Ge- Fälle - — — — 3 — 2 

nitalien ausgehend geheilt — — — — — — 1 

5 Fälle, 1 geheilt, 4 f f— — — — B— 4 

Infolge intraperitonealer Fälle — — 1 — 1 — 1 

Blasenruptur 1 Fall, geheilt — — — — — — — 

1 t (unoperiert) f — — 1 — 1 — 4 

Ohne sichere Aetiologie Fälle 1 — — — — — — 

6 Fälle, geheilt, 6 t geheilt — ~ — "— " — "_ ""^ -1" 

t 1 - _ _ _ - - 

Die bakteriologische Untersuchung des Exsudates unserer 
Peritonitisfiille wurde nicht allgemein durchgeführt. Unsere Er- 
fahrungen auf diesem Gebiete sind infolgedessen nicht sehr gross 
und die in den einzelnen Fällen gefundenen Resultate sollen deshalb 
auch nicht erwähnt werden. Es existieren zahlreiche ausgedehnte 
Untersuchungen über die bakterielle Aetiologie der Peritonitis und es 
mögen hier nur einige neuere Untersuchungen kurze Beachtung fin- 
den. So haben D u d g e o n und S a r g e n t 270 Peritonitisfälle 
bakteriologisch untersucht. Eine auf intraperitoneale Blutungen ent- 
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standene Peritonitis oder peritonitische Reizung führten sie ent- 
gegen r t h's Ansicht, dass reines Blut eine chemische Peritonitis 
hervorrufen könne, auf einen Staphylococcus albus zurück, der sich 
von dem Rosenbach'schen Staphylococcus pyogenes albus durch 
die viel geringeren pathogenen Eigenschaften unterschied. Sehr ver- 
schieden war der bakteriologische Befund bei Cholecystitis und 
Gallenblasenperforationen. Bei perforiertem Magengeschwür wurde 
in allen Fällen ein bisher unbekannter Streptodiplococcus gefunden 
und gezüchtet, derselbe schien für diese Art von Peritonitis spe- 
cifisch zu sein, er wuchs aerob und anaerob und zeigte geringe Patho- 
genität, so dass Meerschweinchen und Mäuse damit nicht getötet 
werden konnten. Bei 2 Fällen von Peritonitis infolge Perforation 
eines typhösen Geschwüres wurden Bacillus coli und Staphylococcus 
aureus, keine Typhusbacillen gefunden. Die bisher geltende An- 
nahme, dass bei Appendicoperitonitis der Streptococcus sehr häufig 
sei und bei Kulturen wegen der Ueberwucherung durch Bact. coli 
selten gefunden werde, traf nach den Untersuchungen von D u d g e o n 
und S argen t nicht zu, meist wurde der Staphylococcus albus ge- 
züchtet. Die seltenen Fälle, wo Streptokokken gefunden wurden, 
verliefen fast alle tödlich. Dieselben Beobachtungen machte u. A. 
Senn, der den Streptococcus hauptsächlich für die septische Peri- 
tonitis verantwortlich machte. Dieselbe grosse Pathogenität wie der 
Streptococcus besass der bei Appendicoperitonitis hie und da vor- 
kommende Bacillus pyocyaneus. Der sehr häufige Bacillus coli zeigte 
sehr verschiedene Virulenz, im Intervall war derselbe viel stärker 
pathogen. 

Entgegen den Ansichten von Veillon, Zuber, Tavel, 
Lang, Friedrich u. A., die den anaeroben Bacillen eine wesent- 
liche Rolle beimassen, legten D u d g e o n und S a r g e n t denselben 
keine Bedeutung bei. 

2. Symptomatologie der Peritonitis. 

Die Symptome, welche eine diffuse Infektion des Peritoneal- 
raumes begleiten, sind in vielen umfangreichen Arbeiten in er- 
schöpfender Weise dargestellt und beschrieben worden, so dass es 
überflüssig ist, dieselben nochmals in extenso zu wiederholen. Es 
sollen hier nur unsere diesbezüglichen Erfahrungen und die von an- 
deren abweichenden Beobachtungen bei den 110 Krankheitsfällen 
kurz dargestellt werden. Und doch können die Symptome dieser 
schweren und gefährlichen Erkrankung nicht oft genug wiederholt 
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und betont werden, denn wie häufig werden sie noch von dem be- 
handelnden Arzte nicht richtig beobachtet und gewürdigt und 
wie viele Peritonitiskranke könnten gerettet werden, wenn die An- 
fangssymptome besser bekannt und beachtet würden. Auf letztere 
ist das Hauptgewicht zu legen, denn sobald einmal der ganze 
Symptomkoraplex, den die Peritonitis darbietet, deutlich sichtbar 
geworden ist, kommt man mit der Operation fast immer zu spät. 
Meist fehlt das eine oder das andere typische Zeichen der Peritonitis, 
häufig sind gar keine sicheren Anhaltspunkte für die bestehende 
schwere Erkrankung vorhanden und nur zu oft kommt es vor, dass 
sich der mit dem Peritoneum noch so vertraute Chirurg täuscht und 
die Schwere der Erkrankung zu nieder einschätzt. Andererseits 
kommt es nicht zu selten vor, dass wir durch die alarmierenden 
Erscheinungen, mit denen eine Appendicitis so häufig beginnt, ge- 
täuscht werden und eine diffuse Peritonitis annehmen, während nur 
eine peritoneale Reizung, ein Peritonismus vorliegt. Man beobachtet 
dann alle typischen Zeichen der vorhandenen Peritonitis, Muskel- 
spannung, Pulsbeschleunigung, Erbrechen, trockene Zunge etc., wäh- 
rend in der Bauchhöhle eine peritoneale Reizung mit serösem sterilem 
Ergüsse besteht. Am besten operiert man solche zweifelhaften Fälle 
und beurteilt sie ernster als notwendig und lässt sich nicht zu allzu 
grosser Sorglosigkeit verleiten, die zu schweren Enttäuschungen 
führt. Ferner kommt es öfters vor, dass Patienten mit schwerer 
Appendicitis, wenn sie von weit her auf manchmal recht umständ- 
lichem Wege der Klinik zugeführt werden, anfangs schon die Er- 
scheinungen einer diffusen eitrigen Bauchfellentzündung darbieten, 
einen ängstlichen Gesichtsausdruck, eine Facies peritonitica, besitzen, 
schwer und frequent atmen, einen raschen Puls und starke diffuse 
Muskelspannung aufweisen, Symptome, die sich rasch legen und 
das Krankheitsbild harmloser erscheinen lassen, sobald sich der Pa- 
tient im Bett befindet und sich von der Reise etwas erholt hat. 

Den Typus einer Peritonitis stellt die vom Appendix ausgehende 
dar, weshalb wir an Hand derselben die Symptome kurz besprechen 
wollen. Als sicherstes Symptom der beginnenden und 
schon bestehenden Peritonitis fanden wir in allen 
Fällen die Spannung der Bauchdecken, die „defense 
musculaire" der Franzosen. Fast alle peritonitischen Sym- 
ptome lassen zeitweise im Stich und sind unsicher, die reflektorische 
Muskelspannung der Bauclidecken war noch am konstantesten. Bei 
genauerer Beobachtung konnte man verschiedene Grade derselben 
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unterscheiden, je nach der Dauer der Zeit nach erfolgter Perforation 
und nach der zu vermutenden BeschaflFenheit des Exsudates. Es 
dürfte dieses Symptom als erstes Zeichen einer drohenden Gefahr 
aufzufassen sein, sobald es nach der linken Seite zu bemerkbar 
wird. Auf der rechten Seite besteht es in der grössten Anzahl der 
Fälle von akuter Appendicitis jedoch manchmal auch schon links, 
wenn, wie oben erwähnt, die Appendicitis unter sehr stürmischen 
Erscheinungen beginnt und auch sonst schon die Symptome der 
Peritonitis bestehen. In solchen Fällen verändert sich die Situation 
oft in wenigen Stunden und die bedrohlichen Symptome gehen all- 
mählich wieder zurück. Für den praktischen Arzt dürfte das Hin- 
zuziehen eines Chirurgen unbedingt notwendig sein, wenn sich die 
defense musculaire nach links hin ausbreitet. Es besteht dann in 
den meisten Fällen eine sich ausbreitende Peritonitis und die Ope- 
ration muss unverzüglich stattfinden. Ob Fieber oder sonstige Sym- 
ptome nebenbei noch vorhanden sind, ist meist Nebensache. Ist die 
Muskelspannung schon sehr extrem und, wie es nicht zu selten vor- 
kommt, ganz bretthart, so ist die Lage bedeutend ungünstiger und 
oft verbirgt sich unter den bootförmigen, eingezogenen Bauchdecken 
schon ein hochgradiger Meteorismus infolge Darmparese. Da nach 
den Lennande r'schen Untersuchungen feststeht, dass das Peri- 
toneum viscerale im allgemeinen keine Nerven für die Empfindung 
von Schmerz, Berührung, Kälte und Wärme besitzt, sondern nur 
das Peritoneum parietale, so kann man nach der Ausbreitung dieser 
Druckempfindlichkeit bemessen, wie gross schon der Teil des ent- 
zündeten Peritoneum parietale ist. Der Patient hütet sich, das 
parietale Peritoneum in Bewegung zu bringen und ein Reiben des- 
selben mit dem visceralen zu vermeiden und er spannt deshalb un- 
willkürlich die Bauchmuskeln an. Auf dieselbe Art erklärbar ist 
der fast immer zu beobachtende costaleAtemtypus, wobei auch 
beim tiefen Atmen der Leib fast völlig ruhig gehalten wird, und 
das Anziehen der Beine an den Körper. Die Patienten vermeiden 
jede Bewegung, liegen ruhig da und blicken ängstlich auf den pal- 
pierenden Finger. 

Es fehlte dieses Symptom der reflektorischen Muskelspannung 
bei keinem unserer Fälle, nur war es, wie schon erwähnt, ver- 
schieden je nach Ausdehnung der Peritonitis und Schwere derselben. 
Auch bei den Magen- und Duodenalperforationen, sowie bei den 
sonstigen Darmperforationen durch stumpfe oder spitze Gewalt war 
es das sicherste objektive Symptom, nur mit dem Unterschiede, dass 
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es bei Perforation von Magen oder Duodenum viel rascher nach der 
Perforation auftrat und deutlicher erkennbar wurde, meist bestand 
auch hierbei eine raschere Auftreibung des Leibes durch Meteoris- 
mus. Es ist dieses deutlichere Hervortreten leicht erklärlich aus 
der meist momentanen Ueberschwemmung der ganzen Bauchhöhle 
durch den Magen- oder Darminhalt. Nicht immer konstant und in 
vielen Fällen überhaupt nicht zu beobachten war eine abdominelle 
Schmerzempfindung. Während bei einzelnen Patienten schon bei 
der geringsten Berührung eine grosse Druckempfindh'chkeit bestand, 
konnte in anderen Fällen eine solche nicht nachgewiesen werden. 
Als sicheres Zeichen der Peritonitis ist der Schmerz nicht zu ver- 
werten, doch ist der spontane Schmerz im Anfang der Erkrankung 
für die Beurteilung der Quelle der Peritonitis entschieden von Be- 
deutung. Auch muss der Schmerz in vielen Fällen für den nach 
der Perforation oft auftretenden CoUaps verantwortlich gemacht 
werden, wie er meist nach Perforation des Magens oder Duodenums 
beobachtet wird. Es ist dieser Collaps verschieden von dem bei 
vorgeschrittener, schon länger bestehender Bauchfellentzündung vor- 
kommendem. Es beruht dieser nach den Untersuchungen Heinecke's 
auf einer centralen Lähmung der Vasomotoren des Splanchnicusge- 
bietes, in dem sich in infolge dessen der grösste Teil des Blutes 
ansammelt, so dass sich der Organismus in seine „ Bauchgefässe 
verblutet" und das Herz leer gepumpt wird. 

Die zweitgrösste Bedeutung bei der beginnenden 
Peritonitis und bei der Beurteilung der Prognose der- 
selben müssen wir der Beschaffenheit des Pulses bei- 
messen. Wenn er auch ein weit unsichereres Zeichen ist als die 
reflektorische Muskelspannung und wenn er auch, wie allgemein 
anerkannt wird, uns sehr häufig im Stiche lässt, so dürfen wir doch 
seine Wichtigkeit nicht unterschätzen. Jedenfalls ist er von viel 
grösserer Bedeutung als die Höhe der Temperatur. Es hängt dieses 
Verhalten des Pulses zusammen mit den Beziehungen, die zwischen 
dem Darm und dem Herzen bestehen und die durch den Vagus ver- 
mittelt werden. Dieselben wurden in neuerer Zeit vielfach experi- 
mentell untersucht und ich verweise nur auf die Arbeiten von 
Friedländer und S t r e h 1. Im allgemeinen konnten wir in 
unseren Fällen auf das Verhalten des Pulses ein ziemlich grosses 
Gewicht legen und nur ausnahmsweise hat uns dasselbe im Stiche 
gelassen. Ein Puls von über 120 gab fast immer eine schlechte 
Prognose und die meisten Fälle, die denselben aufwiesen, kamen 
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zum Exitus. Doch konnten einzelne Patienten und besonders Kin- 
der, bei denen ohnehin eine höhere Pulsfrequenz besteht, mit einer 
Pulszahl von 130 und 140 gerettet werden. Es sind dabei solche 
Fälle ausgeschlossen, bei welchen infolge eines langen Transportes 
oder vorherigem Erbrechen etc. an und für sich schon eine hohe Pulszahl 
bestand, der Puls wurde immer in Ruhe gezählt, nachdem sich die 
Kranken etwas erholt hatten. Auf der anderen Seite beobachteten 
wir Patienten, die das Bild der schwersten Peritonitis darboten, mit 
einer Pulszahl von 96 und weniger, dabei war auch die Qualität 
desselben ausser einer hohen Spannung sehr gut gewesen. Viele 
dieser Peritonitiker kamen zum Exitus. Doch dürfte diese Erschei- 
nung einer niederen Pulszahl bei schwerer Peritonitis im allgemeinen 
seltner sein, als eine hohe Pulszahl bei sonst günstigen Fällen. Von 
Wichtigkeit ist es, den Puls öfters zu kontrollieren und auf Ver- 
änderungen desselben Gewicht zu legen; mit Recht bemerkt 
Sprengel, dass ein „konstantes Zunehmen des Pulses sehr omi- 
nös ist, während ein decidiertes Heruntergehen die Diagnose auf 
freie Peritonitis so gut wie sicher ausschliesst". Vielfach wurde 
beobachtet, dass der Puls nach Magen- und Duodenalperforationen 
anfangs oft unverändert ist und erst allmählich in die Hölie geht. 
So fand Körte in zwei Fällen 7 bzw. 10 Stunden nach der Per- 
foration einen ruhigen, vollen Puls von 70, dagegen in einem an- 
dern Falle schon 3 Stunden nach der Perforation eine Pulsfrequenz 
von 120. Bei unseren Fällen von Magen- und Duodenalperforation, 
die fast alle zwischen 15 und 20 Stunden nach der Perforation zur 
Operation kamen, betrug die Pulszahl meist über 100, 120 und 
mehr, in einem Falle war er nicht zählbar. In dem Falle Nr. 78, 
bei dem es sich um einen kräftigen 16jährigen Burschen mit durch- 
gebrochenem Magengeschwür handelte, war der Puls 4 Stunden nach 
der Perforation kräftig, langsam, 96. 

Man sieht, dass auch bei Perforation von Magen und Darm 
wie bei der des Appendix der Puls keinen ganz sicheren Anhalts- 
punkt für die Schwere der Erkrankung und für die Beurteilung der 
Peritonitis bietet. Und doch müssen wir demselben eine gewisse 
Bedeutung beimessen und seine Beschaffenheit bei der Beurteilung 
des Krankheitsbildes zusammen mit den anderen Symptomen der 
Peritonitis in gebührender Weise in Betracht ziehen. Im allge- 
meinen können wir doch behaupten, dass eine Peritonitis mit einer 
Pulszahl unter 100 eine günstige Prognose darbietet, während eine 
solche von über 100 die Prognose trübt und schwere Veränderungen 
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des Peritoneums erwarten lässt. 

Die weiter zu erwähnenden Symptom« dürften nach unseren 
Erfahrungen noch unsicherer sein als das Verhalten der Bauch- 
deckenspannung und des Pulses und ihre Bedeutung dürfte weit 
geringer sein als die der beiden erstgenannten Symptome. 

So bietet besonders das Verhalten der Tempera- 
tur ein wechselndes Bild dar. Schwere Peritonitiden auch 
ohne CoUaps verlaufen mit niederem Fieber, ganz leichte oft mit 
hoher Temperatursteigerung. Zu Beginn der Peritonitis besteht 
meist massiges Fieber und es hält sich dann im weiteren Verlaufe 
auf mittlerer Höhe. Besonders bei der vom Processus vermiformis 
ausgehenden Peritonitis betonte A. Krogius den meist sehr wech- 
selnden Verlauf des Fiebers. Sehr verschieden ist oft die Achsel- 
höhlen teraperatur von der des Rectums, letztere kann bedeutend 
höher sein. Lennander hält die Prognose um so ungünstiger, 
je grösser dieser Unterschied ist, meist handelt es sich dann um 
CoUapse mit schwacher Blutcirkulation in den Extremitäten. Eine 
Steigerung der Temperatur im Verlaufe der Peritonitis dürfte auf 
Abscessabsackungen hindeuten und den Chirurgen zur Vorsicht 
mahnen. 

Nicht in allen unseren Fällen wurde die Temperatur gemessen. 
Wenn die Diagnose der Peritonitis durch die anderen Symptome 
festgestellt war, hatte man den möglichst raschen Beginn der Ope- 
ration im Auge und wollte keine unnötige Zeit verlieren. 

Meist betrug die von uns beobachtete Anfangstemperatur etwas 
mehr oder weniger um 38° herum. Nach der Operation fiel die- 
selbe in den günstigen Fällen zur Norm herab. 

Fast nur bei Kindern und jüngeren Individuen sahen wir im 
Beginne der Peritonitis eine Temperatur von 39 und 40°. 

Körte legte dem Verhalten der Temperatur bei Magen- und 
Duodenalperforationen kein besonderes Gewicht bei, er fand dieselbe 
bei Beginn der Erkrankung meist normal oder subnormal, nur einige 
Male konnte er eine Steigerung konstatieren. 

So wichtig und bedeutungsvoll eine gewissenhafte Temperatur- 
messung bei der Beurteilung der meisten Krankheiten sein kann, so 
unwesentlich ist sie im allgemeinen bei der Perito- 
nitis, und es wäre wünschenswert, dass besonders der praktische 
Arzt, der meist das grösste Gewicht auf die Temperatur legt und 
der doch am meisten in die Lage kommt, die beginnende Peritonitis 
früh erkennen zu müssen, mehr die Beschafi'enheit des Leibes, die 
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eventuelle beginnende reflektorische Muskelspannung, und das Ver- 
halten des Pulses ins Auge fassen würde. 

Ein weiteres ganz unsicheres Symptom der Peritonitis ist das 
Erbrechen. Es ist ganz inkonstant und für eine Peritonitis ganz 
uncharakteristisch, wenigstens im Anfangsstadiura, dass man ihm 
keinen Wert beimessen kann. Tritt das deutliche peritoneale Er- 
brechen in kurzen Pausen ein oder wird es gar kotig, dann kommt 
man mit der Operation meist zu spät. Bei unseren 65 Fällen von 
appendicitischer Peritonitis war das Erbrechen fast stets als An- 
fangssymptom vorhanden, nur in 10 Fällen wurde es vermisst. A. 
K r o g i u s fand dasselbe unter 50 Fällen 39 mal als Anfangssym- 
ptom. Auch bei unseren Magen- und Duodenalperforationen war 
als Initialsymptom fast stets Erbrechen eingetreten. Blutiges Er- 
brechen haben wir nie gesehen. Gerastimowitsch beobach- 
tete dasselbe öfters besonders bei Kindern, dasselbe verschlimmerte 
meist die Prognose. Alle Kinder unter 14 Jahren starben. 

Eine grössere Beachtung als das Erbrechen verdient bei Peri- 
tonitis das Verhalten der Zunge. Wie bei allen peritonealen 
Erkrankungen und operativen Eingriffen kann man auch bei Peri- 
tonitis aus der Beschaffenheit der Zunge sich oft ein urteil bilden 
über die Schwere der Erkrankung. Ist die Zunge belegt und feucht, 
so ist die Prognose meist günstig, während bei einer trockenen oder 
gar borkigen Zunge eine trübe Prognose besteht. Von unseren 65 
vom Wurmfortsatze ausgehenden Peritonitisfällen konnten nur 7 ge- 
rettet werden, bei denen bei der Aufnahme in die Klinik eine aus- 
gesprochen trockene Zunge bestand, alle übrigen starben. 

Von weiteren Symptomen wäre noch das allgemeine Aussehen 
des Patienten beachtenswert, die oft bestehende prognostisch un- 
günstige Unruhe, die Facies peritonitica, die fliegende 
Respiration, das Nasenflügelatmen, der kalte Schweiss 
und die Kälte der Nase, Arme und Beine. Alle diese 
Symptome sind Zeichen einer vorgeschrittenen, meist nicht mehr zu 
rettenden Peritonitis. Ebenso ungünstig ist das Vorhandensein einer 
hoch gedrängten (Kantenstellung) Leber und mehr oder weniger hoch- 
gradiger Meteorismus. Letzterer deutet auf eine schon ein- 
getretene Darmparalyse, welche als ein schwer zu bekämpfendes 
ganz ungünstiges Symptom der vorgeschrittenen Peritonitis zu be- 
trachten ist. 

Fassen wir nochmals kurz unsere Beobachtungen über die Sym- 
ptomatologie der Peritonitis zusammen, so müssen wir als die konstan- 
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testen Initialsymptome die reflektorische Muskelspannung, 
die Beschaffenheit des Pulses und der Zunge hervorheben 
und ihre genaue Kontrolle besonders bei Beginn einer drohenden 
Peritonitis aufs angelegenste empfehlen. 

Die Diagnose und DiflFerentialdiagnose wurde zum grössten 
Teile schon bei den einzelnen Peritonitisarten besprochen und ge- 
bührend gewürdigt. So wurde vor allem auf die Differentialdiagnose 
zwischen der Peritonitis, die von den Tuben und dem Appendix 
ausgeht, hingewiesen und hervorgehoben, dass diese in vielen Fällen 
sehr schwer ja fast unmöglich ist. Die Anamnese giebt in diesen 
Fällen im Allgemeinen keine sicheren Anhaltspunkte. In höherem 
Grade ist dieselbe bei Perforation von Magen, Duodenum und Gal- 
lenblase zu verwerten. Bei ausgesprochenen Peritonitiserkrankungen 
im letzten Stadium ist meistenteils der Ausgangspunkt nicht mehr 
ersichtlich. 

3. Prognose. 

Wie schon in den einzelnen Abschnitten hervorgehoben wurde, 
richtet sich die Prognose der Peritonitis hauptsächlich nach der seit 
der Perforation verflossenen Zeit. Je früher der Patient zur Opera- 
tion kommt, desto grösser sind die Chancen für seine Heilung. Auch 
das Alter spielt bei Aufstellung der Prognose eine grosse Rolle, 
indem besonders Kinder oder kräftige junge Individuen mehr Aus- 
sicht auf einen guten operativen Erfolg bieten als ältere Patienten, bei 
denen die Komplikationen nach der Operation viel häufiger sind. 
Von grosser Wichtigkeit bei der Beurteilung der Schwere des ein- 
zelnen Falles ist natürlich auch der Gesamteindruck, den der Pa- 
tient macht. Ist der Puls noch nicht sehr beschleunigt, beträgt er 
unter 100, ist die Zunge noch feucht und besteht kein grosser Me- 
teorismus, so dürfte die Prognose günstiger zu stellen sein. Bei 
kalten Extremitäten, fliegendem Pulse, oberflächlicher Atmung, Me- 
teorismus, Kotbrechen etc. sind die Aussichten auf ein ffünstiores 
operatives Resultat sehr gering. 

Nach Eröffnung des Abdomens ist eine bessere Beurteilung der 
Prognose des einzelnen Falles möglich, wobei die Beschaffenheit 
des Exsudates von Wichtigkeit ist und dessen Ausbreitung im intra- 
peritonalen Räume. Absolut infaust ist natürlich die Prognose, 
wenn nicht operiert und eine interne Behandlung versucht wird. 
Heilungen von diffusen eitrigen Peritonitiserkrankungen ohne eine 
Operation sind nicht mit Sicherheit nachgewiesen. Bei den wenigen 
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Fällen von nicht operierten geheilten Magenperforationen war der 
Magen im Momente der Perforation leer gewesen, es konnte keine 
diffuse Peritonitis entstehen, die PerforationsöflFnung verstopfte sich 
durch Netz oder verklebte mit einem anderen Organe,' es bildeten 
sich Adhäsionen und eventuell konnte eine lokal bleibende Abscess- 
höhle entstehen, 

4. Die Therapie der Peritonitis. 

Der grösste Teil der so zahlreichen Arbeiten, welche die Peri- 
tonitis zum Gegenstande haben, behandeln die Therapie derselben. 
Erwähnen möchte ich bei der Durchsicht dieser Veröffentlichungen 
in den 80er Jahren nur die Arbeiten von Mikulicz, Krönlein, 
Lücke, Wagner, Escher, Witzel, Steinthal, Poelchen, 
Oberst, Körte, Lennander etc., die grundlegend waren für 
die Behandlung der Peritonitis und schon grössere Serien von ge- 
heilten Peritonitisfällen zu verzeichnen hatten. Noch im Jahre 
1889 stand Reichel der Frage der operativen Therapie der Peri- 
tonitis skeptisch gegenüber und glaubte, dass nur empyemartig durch 
Adhäsionen abgekapselte Eiterdepots der Bauchhöhle günstige Pro- 
gnose für chirurgische Hilfe gäben. Glücklicherweise sind die Aus- 
sichten auf operativen Erfolg heute bedeutend besser geworden, und 
mit der Entwicklung der Unterleibschirurgie hat auch die Behand- 
lung der Peritonitis grosse Fortschritte gemacht. 

Es ist eine schwierige Aufgabe, ein so kompliciertes Gebilde, 
wie es die Peritonealhöhle darstellt, mit dieser ausgedehnten leicht 
resorbierenden Serosafläche, den sich darin befindlichen grossen 
lebenswichtigen Organen und den vielfach gewundenen Darmschlin- 
gen, den zahlreichen Buchten und Höhlen, wenn es mit Eiter über- 
schwemmt und inficiert ist, in richtiger Weise zu behandeln, die 
Quelle der Peritonitis aufzusuchen, den Eiter zu entfernen und die 
sonst noch notwendigen therapeutischen Massnahmen zu treffen. 
Dabei muss man besorgt sein, nur das Notwendigste auszuführen und 
durch lange Dauer der Operation dem Patienten nicht zu schaden. 
So hat es denn auch an den verschiedensten Vorschlägen für die opera- 
tive Therapie der Peritonitis nicht gefehlt, es haben sich Systeme 
herausgebildet und zahlreich sind die diesbezüglichen Veröffent- 
lichungen; natürlich fehlt es auch nicht an grossen Meinungsver- 
schiedenheiten. Dass in jedem Falle, d. h. wenn der betreffende 
Patient nicht schon agonal ist, operiert werden soll und muss, dar- 
über ist man sich bei den Chirurgen völlig einig, welche Methode 
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aber befolgt werden soll, welche einzelnen therapeutischen Details 
anzuwenden sind, darüber bestehen noch teilweise sich widerstre- 
bende Ansichten und es ist sehr wünschenswert, dass die einzelnen 
Chirurgen ihre therapeutischen Resultate und Erfahrungen bei die- 
ser so wichtigen und gefahrlichen Erkrankung, die jedes Jahr noch 
Hunderte von Opfer fordert, zur allgemeinen Kenntnis bringen. 

Wenn auch das Hauptgewicht bei Bekämpfung dieser Erkran- 
kung auf die Prophylaxe und die genaue Diagnose, besonders die 
Frühdiagnose bei d rollender Perforation der Organe, besonders des 
Wurmfortsatzes, zu legen ist und wenn auch in dieser Hinsicht 
schon ein grosser Fortschritt gegen früher gemacht wurde und 
sicher noch gemacht wird, so wird doch nicht zu vermeiden sein, 
dass wir noch recht häufig vor einer erfolgten Perforation stehen 
und das Bild einer freien diffusen Peritonitis vor uns haben. Man 
bedenke nur, wie ganz akut ohne ernste Prodromalerscheinungen 
«ine Perforation des Appendix erfolgen kann oder wie rasch die 
Leute von der Perforation eines Magen- oder Duodenal ulcus bei 
vorherigem meist gutem Wohlbefinden oft mitten in der Arbeit 
überrascht werden. 

Mit dem Verlangen, diese Erfordernisse der exaktesten Diagnose 
möglichst schon im „praepertorativen" Stadium dieser Erkrankung 
in idealster Weise zu erfüllen, müssen wir auch bestrebt sein, un- 
sere therapeutischen Massregeln zu verfeinern und im gegebenen 
Falle das Richtige zu treffen. 

So vielfach die einzelnen Erscheinungen sind, welche die von 
Eiter überschwemmte Bauchhöhle darbietet und so vielerlei die pa- 
thologischen Symptome sind, die therapeutisch bekämpft werden 
müssen, so kompliciert ist auch die Therapie mit den vielen thera- 
peutischen Massnahmen. Hierbei ist nicht nur lokale Behandlung 
ins Auge zu fassen, sondern es müssen auch die aus dem erkrank- 
ten Peritoneum resultierenden Allgemeinerscheinungen des ganzen 
Organismus gebührend berücksichtigt und bekämpft werden. 

Es ergiebt sich also eine sehr komplicierte Behandlung, die in 
den operativen Teil und in den medicinisch therapeutischen Ab- 
schnitt zerfällt. 

Da auch meist schon vor der Operation eine therapeutische 
Massnahme zur Hebung des Allgemeinzustandes des Patienten ge- 
troffen werden muss und da sich auch die Nachbehandlung sehr 
kompliciert gestaltet, ist es am besten, bei Besprechung der The- 
rapie 3 Abschnitte zu unterscheiden, die therapeutischen Massnah- 
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men vor der Operation, den operativen Eingriff und die Nachbehand- 
lung. 

Die therapeutischen Massnahmen vor der Operation können 
nicht sehr gross sein und sich nur auf das Notwendigste beschrän- 
ken, denn, sobald einmal die Diagnose auf Peritonitis gestellt ist, 
darf keine unnötige lange Zeit verstreichen, bis die Operation aus- 
geführt werden soll. Jeder grössere Zeitverlust verschlechtert die 
Prognose und verringert die Chancen einer Heilung. Fast in allen 
Fällen wurde zunächst der Magen ausgespült besonders dann, wenn 
schon Kotbrechen bestanden hatte; meist war der Magen überfüllt 
von Flüssigkeiten, die zur Stärkung des Kranken unterwegs verab- 
reicht worden waren. Bei grosser Schwäche des Patienten wurde 
schon vor der Operation subkutan Campher oder Aether gegeben, in 
dringenden Fällen auch intravenös Kochsalzlösung infundiert. Meist 
genügte eine subkutane Kochsalzinfusion vor und während der Ope- 
ration von 1000 ccm. In ganz wenigen Fällen bei desolatem Zu- 
stande des Patienten wurde die Operation um 1 oder 2 Stunden 
verschoben, um einen Collaps vorübergehen zu lassen oder abzu- 
warten, ob überhaupt noch eine Operation angebracht und von 
Nutzen sein konnte. Es kam dies nur ganz selten vor und wir 
standen im Allgemeinen auf dem Standpunkte, wenn auch nur die 
geringste Chance einer Rettung vorhanden war, eine Operation 
auszuführen, da nicht zu selten selbst die hoffnungslosesten Fälle 
bei geeigneter Behandlung zur Heilung gebracht wurden, eine Be- 
obachtung, die auch von vielen anderen Chirurgen schon gemacht 
und mitgeteilt wurde. 

Die Frage, ob man in dem Collapse, der besonders häufig 
unmittelbar nach der Perforation eines Magen- oder Duodenalulcus 
auftritt, operieren soll, wurde vonLennander und Körte in be- 
jahendem Sinne beantwortet. 

Lennander meinte, dass die beste Bekämpfung des CoUapses 
in der Verschliessung des Loches und in der Säuberung der Bauch- 
höhle von dem abnormen Inhalte bestehe. Wenn man auch eine 
kurze Spanne Zeit verstreichen lässt, bis der Kranke sich vom Trans- 
porte etwas erholt hat, so muss man docli, wie oben betont, drin- 
gend warnen, diese Zeit zu lange auszudehnen oder die Operation 
gar zu verschieben. Bei sehr grosser Unruhe des Patienten wurde 
vor der Operation in den meisten Fällen 0,01 Morphium subkutan 
gegeben, was niemals einen nachweisbar schädlichen Einfluss aus- 
übte. Zur Warmhaltung der Patienten wurden die Extremitäten in 
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Watte und Flanellbinden eingewickelt. Alle diese Vorbereitungen 
kann man in der kürzesten Zeit ausführen und, wenn man mehrere 
helfende Hände zur Verfügung hat, können diese Massregeln fast 
zu gleicher Zeit getroffen werden. 

Ausser in einem Falle, der sehr verzweifelt war und wo schon 
zu Anfang der Operation wegen des schlechten Zustandes nur eine 
kleine Incision vorgesehen war, wurde die Allgemeinnarkose ausge- 
führt. In diesem einen Falle wurde unter Lokalanästhesie die Bauch- 
höhle eröffnet, um den Eiter abzulassen. 

In früheren hier nicht inbegriffenen Fällen wurde dies öfters 
gemacht, doch musste, da der Patient die Manipulation im Abdo- 
men nicht aushielt, nachträglich doch noch eine Narkose eingeleitet 
werden. Eine Allgemeinnarkose ist entschieden anzuraten, denn sie 
erlaubt ein rasches, zielbewusstes Operieren mit eventuell notwen- 
digem Auspacken der Därme, Ausspülungen des Abdomens etc. 
und verhindert einen leicht eintretenden Collaps des Patienten in- 
folge der grossen Schmerzen. 

Zur Narkose wurde früher An schütz -Chloroform mit nach- 
folgendem Aether, später Billrothmischung und bei ganz schwa- 
chen Patienten, besonders bei Kindern, nur Aether verwandt. 

Meist wurde mit Gummihandschuhen operiert, ausgenommen 
nur dann, wenn nachträglich keine aseptische Operation mehr vor- 
genommen werden musste. 

Der Zweck einer Operation bei Peritonitis besteht 
in der Beseitigung der Infektionsquelle, der Entleerung 
des Exsudates und der möglichst gründlichen Reini- 
gung der Bauchhöhle von Eiter, Fibrin, Kot etc., fer- 
ner in Ableitung einer weiteren Sekretion durch Drai- 
nage und Tamponade. Es sind dies die Hauptaufgaben der 
vorzunehmenden Operation, wie sie auch Lennander, Noetzel 
u. A. aufgestellt haben und die sich von selbst verstehen. Mit in- 
begriffen sind natürlich die individuell verschiedenen Einzelheiten in 
den operativen Massnahmen, wie Auspacken der Därme, Enterotomien, 
Enterostomien, Gastroenterostomien, Jejunostomien etc. 

Hinzufügen möchte ich nur noch eine meiner Meinung nach 
wichtige Förderung und Massnahme, die dem Operationsakte inbe- 
griffen ist, nämlich die möglichste Hintanhaltung einer weiteren Re- 
sorption der noch zurückgebliebenen oder der sich noch bildenden 
Giftstoffe in der Peritonealhöhle. Auf diesen Punkt soll später 
an anderer Stelle genauer eingegangen werden. 
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Wie fast bei keiner anderen Operation so ist es bei der Peri- 
tonitis wünschenswert, dass möglichst rasch, exakt und 
gründlich operiert wird. Ein langsamer, ungeübter Operateur 
wird kaum zu guten Resultaten gelangen. Je schneller operiert 
wird, desto rascher ist die schädliche Narkose beendet jand desto 
früher kommt der Patient in das warme Bett. Selbstverständlich 
darf die Schnelligkeit des Operierens nicht auf Kosten der Exakt- 
heit und Gründlichkeit gehen, Erfordernisse, die unbedingt notwen- 
dig sind. Je klarer sich der Operateur über die Art der Peritoni- 
tis ist und je gründlicher er die Differentialdiagnose über die Quelle 
der Infektion gestellt hat, desto zielbewusster und exakter kann er 
bei der Operation vorgehen; dabei muss er sich rasch im Klaren 
darüber sein, welche Massnahmen er im gegebenen Falle treffen 
soll, ob er die Därme auspacken, ob er eine Enterostomie etc. an- 
legen soll, ob er eine Gegenincision machen muss und wie er den 
Eiter aus der Peritonealhöhle am besten entfernt. 

Besonderes Gewicht auf ein schnelles Operieren bei Peritonitis 
legte auch Murphy und er stellte diese Forderung bei seinen vor- 
zunehmenden Massnahmen bei Peritonitis an dritte Stelle. Er 
glaubte hierin einen Hauptfaktor für gute Heilungsresultate zu 
sehen und wir müssen uns dieser Ansicht unbedingt anschliessen. 

Der Hautschnitt wurde in unseren Fällen je nach der Infek- 
tionsquelle und nach dem zu vermutenden perforierten Organe an- 
gelegt. Für eine appendicitische Peritonitis war der zunächst ge- 
gebene Hautschnitt derjenige, welcher die Quelle der Infektion auf 
dem nächsten und kürzesten Wege in Angriff zu nehmen erlaubte, 
nämlich . der rechtsseitige Schrägschnitt oder Pararectalschnitt. Die 
Grösse desselben richtete sich nach dem Bedarf e, zu kleine Schnitte 
sind entschieden zu verwerfen, da sie eine gründliche Uebersicht über 
das erkrankte Peritoneum und eine Reinigung desselben nicht zu- 
lassen. Im Uebrigen kommt es bei einer so schweren Erkrankung, bei 
der man jedes nur mögliche Mittel zur Rettung anwenden muss, 
nicht darauf an, ob der Schnitt 1 — 2 cm zu gross ist. Jedenfalls 
kann, wie schon oben erwähnt, durch einen zu kleinen Schnitt ge- 
schadet werden, während die Nachteile, die ein zu grosser Schnitt 
giebt, leicht beseitigt werden können. Da wir unsere Peritonitisfälle 
alle offen behandelten, wurde meistenteils einige Zeit nach der Ge- 
nesung eine Sekundärnaht mit Lokalanästhesie vorgenommen. Nach- 
dem man sich von dem rechtsseitigen Schnitte über die Beschaffen- 
heit des intraabdominalen Exsudates orientiert und die Ausbreitung 
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desselben festgestellt hatte, was leicht mittelst vorsichtig einge- 
führter Stieltupfer nach allen Richtungen hin geschehen konnte, 
wurde in den meisten Fällen in der linken Lumbaigegend eine 6e- 
genincision gemacht und häufig eine dritte in der Medianlinie. In 
den früheren Jahren begnügten wir uns meistens mit einem einzigen 
Schrägschnitt rechts, er wurde 35 mal ausgeführt, viele dieser Pa- 
tienten sind gestorben. Auch in letzter Zeit wurde noch einige 
Male links oder in der Mittellinie keine Gegenincision gemacht, allein 
mit dem Unterschiede gegen früher, nur in solchen Fällen, wo links 
ein dünn trüb seröses Exsudat in geringer Menge, keine grosse Ei- 
tersenkungen in das kleine Becken und vor allem keine Darmpara- 
lyse bestanden. Auch das Gesamtbild, das der Patient bot, konnte 
oft dabei ausschlaggebend sein. Selbstverständlich wurde dann von 
dem rechtsseitigen Schnitte die Bauchhöhle gründlich gereinigt, 
meistenteils dann nicht durch Kochsalzspülungen, sondern durch 
Aufsaugen des Eiters mit feuchten Stiel tupfem oder Gazestücken. 
In vielen Fällen von leichter Peritonitis ganz im Anfangsstadium 
genügt entschieden dieses Verfahren. 

Ist das Exsudat jedoch mehr dick eitrig und stinkend, oder 
hat es jauchigen Charakter, so ist in der linken Lumbaigegend mög- 
lichst tief eine Gegenincision anzulegen. In den letzten Jahren ha- 
ben wir diese beiden Schnitte rechts und links vorgezogen und in 
den meisten Fällen ausgeführt; sie wurden bei appendicitischer 
Peritonitis im Ganzen 18 mal zur Ausführung gebracht und wir ha- 
ben sehr gute Resultate damit erzielt. Auch Noetzel war mit 
diesen beiden Schnitten sehr zufrieden, während er früher mehr den 
Medianschnitt vorgezogen hatte. 

Ein Medianschnitt allein ohne seitliche Schnitte wurde in un- 
seren Fällen 4 mal gemacht, rechts und median 2 mal, links und 
median Imal, median und rechts und links 3 mal. Gewisse Vorteile 
hat auch der Medianschnitt, besonders wenn der Ausgangspunkt 
der Peritonitis nicht ganz klar ist, oder wenn die Differentialdia- 
gnose zwischen Ileus und Peritonitis nicht sicher zu stellen ist. In 
solchen Fällen ist als erster Schnitt entschieden der Medianschnitt 
zwischen Nabel und Symphyse zu empfehlen. 

In unseren Fällen wurde er grossenteils bei unsicheren Diagno- 
sen zur Ausführung gebracht, wo eine bestimmte Quelle für die 
Peritonitis von vornherein nicht sicher war. Es waren dies haupt- 
sächlich die traumatischen Darmrupturen. Nötigenfalls wurden 
dann noch nachträglich Schnitte rechts oder links oder beiderseits 
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angelegt. Ausser bei diesen Fällen machten wir auch bei ganz 
schweren Peritonitiden mit jauchigem Exsudate und Darmparalyse 
noch den Medianschnitt, um später noch, wenn notwendig, eine 
Darmschlinge hier vorzulagern und zu eröffnen. Einige Male wurde 
hier schon während der Operation eine Dünndarmschlinge vorge- 
lagert. Weitere Vorteile bietet der Medianschnitt, wie auch N o e t- 
zel betont, noch insofern, als sich von ihm aus die linksseitige 6e- 
genöflfnung besser anlegen lässt, der Peritonealraum gründlicher ge- 
reinigt werden kann und die Drains nach dem Douglas eine sehr 
günstige freie Lage haben. 

Ausser in diesen Ausnahmefällen ist der Medianschnitt meist 
überflüssig, und, falls er als einziger Schnitt gebraucht wird, oft 
hinderlich, da sich von ihm aus in sehr vielen, vielleicht in den mei- 
sten Fällen der Appendix nicht entfernen lässt. Es ist deshalb bei 
appendicitischer Peritonitis für gewöhnlich der rechtsseitige Appen- 
dixschnitt und eine Gegenincision in der linken Lumbaigegend zu 
empfehlen, für sehr schwere Fälle und oft für die schwersten Fälle 
reicht man damit aus. 

War die Diagnose auf perforiertes Magen- oder Duodenalulcus 
gestellt worden, so wurde der Schnitt in der Medianlinie vom Pro- 
cessus xiphoides oder unterhalb desselben bis zum Nabel und tiefer 
angelegt. Körte empfiehlt einen grossen Schnitt, der eine rasche 
Orientierung gestattet, den Zugang zur Perforationsstelle leicht ver- 
schafft und eine gründliche Säuberung des Abdomens möglich macht. 
In allen unseren Fällen haben wir, wie auch andererseits vielfach em- 
pfohlen wird, Gegenincisionen angelegt sowohl rechts als, auch links in 
der Lumbaigegend. Ohne diese ist, wie auch Noetzel betont, 
eine ordentliche Durchspülung des Leibes nicht möglich. Sollte der 
Patient mit perforiertem Magenulcus gleich nach * der Perforation 
zur Operation gelangen, so könnte eine Gegenincision unnötig wer- 
den, doch kamen unsere Fälle, wie schon oben erwähnt, alle sehr 
spät in chirurgische Hände, nachdem bereits der ganze Leib von 
dickem Exsudate überschwemmt war. 

Bei unseren Gallenblasenperforationen wurde ein rechtsseitiger 
Pararectalschnitt gemacht, auf den einige Male ein kleiner Querschnitt 
gesetzt wurde. War die Diagnose einer Gallenblasenperforation un- 
sicher gewesen und hatte man mehr an eine Appendixperforation 
gedacht, so wurde der Appendixschrägschnitt nach oben gegen die 
Leber zu verlängert und der untere Winkel des Appendixschnittes 
vernäht. Nur in einem Falle wurde links eine Gegenincision ge- 
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macht, besser wäre diese Contraincision vielleicht in allen Fällen 
gewesen. 

Ein weiterer wichtiger Akt bei dei; Operation der 
Peritonitis ist das Aufsuchen des perforierten Organes 
und der möglichst rasche Schluss der Perforations- 
stelle. Gilt es doch zunächst, die Ursache der Peritonitis zu be- 
seitigen und weitere Schädigungen der Peritonealhöhle abzuhalten. 
Es muss in allen Fällen gelingen, dieses zu erreichen, w^ill man sich 
Erfolg von der Operation versprechen. Ehe an die Entfernung des 
Exsudates oder zu sonstigen Manipulationen geschritten werden soll, 
muss diese Quelle der Eiterung verstopft werden. Bei einer Ap- 
pendixoperation fällt es meist nicht schwer, den Uebelthäter aufzu- 
finden, in typischer Weise abzubinden und gut zu übernähen, um 
der Bildung einer Kotfistel vorzubeugen. In manchen Fällen, wo 
eine grosse Brüchigkeit der Coecalwand eventuell mit teilweiser 
Gangrän derselben besteht, kann diese Uebernähung Schwierigkeiten 
bereiten und man ist entweder gezwungen einen Teil derselben zu 
resecieren oder das Stück Goecum vorzulagern. Ersteres Verfahren 
kann nur dann zur Ausführung gelangen, wenn es der Zustand des 
Patienten erlaubt und wenn die Resektion sehr rasch beendet ist, 
denn, wie schon oben erwähnt, darf eine Peritonitisoperation nicht 
lange dauern. Das Vorlagern des Coecums wird auch dann beson- 
ders ins Auge gefasst werden, wenn man nach der Lage des Falles 
es für angebracht hält, ein Rohr in das Goecum einzunähen und so 
für einige Zeit den Kot abzuleiten, ein Verfahren, das besonders 
Lennander empfiehlt, wenn eine Lähmung des Goecums oder des 
unteren Ileums vorliegt. 

Die Frage des Verschlusses von perforierten Magen- und Duo- 
denalulcera, von traumatischen oder sonstigen Darmrupturen sowie 
von perforierten Gallenblasen wurde schon bei den einzelnen Kapi- 
teln über Peritonitis besprochen. Selbstverständlich muss auch in 
allen diesen Fällen angestrebt werden, die Quelle der Peritonitis 
unschädlich zu machen. Bei Magen- und Duodenalperforationen 
und bei Gallenblasenperforationen liegen in dieser Beziehung meist 
erheblichere Schwierigkeiten vor als bei dem perforierten Appendix. 
Doch hängt auch in diesen Fällen hiervon der Erfolg der Opera- 
tion ab. Wie schon erwähnt, wurde bei unsern perforierten Magen- 
und Duodenalgeschwüren in 4 Fällen die Naht angelegt und 2 mal 
das Geschwür excidiert. Letzteres Verfahren, Excision der Geschwüre, 
kann natürlich nur in Ausnahmefällen in Betracht kommen, wenn 
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wegen der narbigen BeschaflFenheit der Umgebung eine Naht nicht 
hält. Es muss dann die Excision des Geschwüres möglichst einfach 
und rasch ausgeführt werden. Der Wert der Gastroenterostomie 
und Jejunostomie bei perforiertem Magen- und Duodenalulcus 
wurde schon genügend besprochen. Eine Tamponade der Perfora- 
tionsöffnung wird niemals genügen und auch kaum einen auch nur 
vorübergehenden Erfolg haben, wenn der Schluss der Oeffnung auf 
später vorgesehen ist. In allen Fällen muss durch eine feste Naht 
ein weiteres Heraussickern des Magen- oder Darminhaltes vermie- 
den werden oder bei geeigneten Fällen durch Einnähen des Ge- 
schwürs in die Bauchwand der Inhalt nach aussen abgeleitet wer- 
den. Bei Körte kamen 2 Fälle, bei denen das Auffinden der Per- 
foration bei Magenulcus nicht gelang, zum Exitus, auch er betont 
deshalb als ein Haupterfordernis der Therapie den Verschluss der 
Perforation. 

Dasselbe gilt von den Gallenblasenperforationen, nur dass hier, 
falls kein perforiertes Empyem der Gallenblase vorliegt, ein gerin- 
ges Heraussickern der Galle weniger schädlich für das Peritoneum 
ist als Magen- und Duodenalinhalt. Auch hier hängt es davon ab, eine 
möglichst einfache und schnell ausführbare Methode in Anwendung 
zu bringen, um diesen Verschluss herbeizuführen. Eine Ektomie 
der Gallenblase ist wegen der Schwere des Eingriffes bei den meist 
sehr heruntergekommenen Patienten möglichst zu vermeiden und 
eventuell auf später zu verschieben. Fast immer lässt sich die 
Gallenblase in die Bauchwunde einnähen oder es ist eine Drainage 
derselben möglich. Sitzt die Perforation am Gallenblasenhalse, so 
muss neben der Drainage an der Kuppe der Gallenblase eine Naht 
der Perforationsöffnung vorgenommen werden. Erheblich einfacher 
liegen die Verhältnisse, wo ein makroskopisch noch geschlossenes 
Empyem der Gallenblase bei diffuser Peritonitis vorliegt. Es lässt 
sich hier leichter die Gallenblase einnähen und drainieren. 

Unter die gefährlichsten Symptome, die im Ver- 
laufeeiner diffusen Peritonitis auftreten, ist die Darm- 
paralyse zu rechnen, da wir meist nicht in der Lage 
sind, dieselbe therapeutisch zu bekämpfen. Die hier- 
bei in Betracht kommenden therapeutischen Massnahmen sind sehr 
unzureichend und helfen nur in wenigen Fällen: es sind als solche 
zu nennen die Enterotomie, Enterostomie, die Darmresektion, die 
Gastrostomie und das Melken der Därme. Alle diese Methoden 
haben Vorteile und Nachteile, Freunde und Gegner in grosser Zahl. 
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Da die Darmparalyse die Prognose der Peritonitis in hohem Grade 
verschlechtert und da bei vorgeschrittener Paralyse eine Aussicht 
auf Heilung so ziemlich ausgeschlossen ist, so ist man verpflichtet, 
alle nur geringen Erfolg versprechenden Massnahmen in Anwendung 
zu bringen und zu versuchen, damit eine Heilung zu erzielen. Diese 
oben erwähnten Mittel haben schon vielfach zu Heilungen verholfen 
und infolge dessen viele Anhänger gefunden. Von letzteren möchte 
ich hier erwähnen Waldo van Arsdale (1899), der in 4 schwe- 
ren Fällen durch Enterostomie die Darmparalyse erfolgreich be- 
kämpfte und zur Heilung brachte. Ferner Doyen (1902), der das 
Anlegen eines Afters am ersten Abschnitt des Jejunums befürwor- 
tet, da er einen Anus praeternaturalis iliacus für nicht genügend 
hält. 

Auch Heidenhain hat sich eingehend mit der Frage der 
Enterostomie beschäftigt und diese in solchen Fällen empfohlen, wo 
noch ein gewisser Teil des Bauchfells von Entzündung frei ist und 
nur eine cirkumskripte Darmparalyse besteht. In solchen Fällen 
verspricht er sich Erfolg davon. Busch heilte auf diese Weise 
2 schwere Fälle. In Amerika fand diese Methode Anhänger in 
Lund, Tinkes und Miles. Auch Gebhart und Krogius be- 
fürworten die Enterostomie. 

Lennander machte schon 1893 bei Lähmungen des Coecums 
und der nächsten Teile des Ileums am Coecum eine Fistel und 
legte ein Rohr ein oder er lagerte das Coecum vor, um bei Bedarf 
diese Fistel später anzulegen. 

Auch wir haben diese Operation in 9 Fällen ausgeführt und 
2 mal einen guten Erfolg gesehen. Wenn die Zahl der Heilungen 
auch sehr klein ist, so ist doch zu bedenken, dass es sich um ganz 
schwere hoffnungslose Fälle handelte, bei denen die Typhlostomie 
als letztes Hilfsmittel versucht wurde. Anfangs legten wir ein 
Darmrohr in das geöffnete Coecum ein und befestigten es möglichst 
wasserdicht mit einigen Nähten; gewöhnlich wurde durch das Rohr 
nur wenig, in einigen Fällen auch gar kein Kot entleert. Später 
legten wir das Rohr durch die vergrösserte Oeffnung des abgebun- 
denen Appendix durch die Valvula Bauhini in das Ileum ein und 
befestigten es in dieser Lage. Mittelst Ausspülungen wurde in die- 
sen Fällen meist reichlich Stuhl entleert. Besonders in einem Falle 
bei Nr. 31 war dies sehr eklatant. Bei der Operation war nur eine 
Coecalfistel angelegt worden, woraus sich kein Kot entleerte, erst 
als das Rohr nachträglich durch die Klappe ins Ileum eingeführt 
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wurde, entleerte sich etwa 2 1 dünnen breiigen Kotes. Die Fistel 
wurde später geschlossen und der Patient kam zur Heilung. In 
der nächsten Zeit haben wir bei Bedarf fast nur diese Methode in An- 
wendung gebracht und meist Erfolg von der Fistel gesehen. Mehrere 
Male gelang es nur sehr schwer oder gar nicht, das Rohr in die Klappe 
einzuführen, da diese fest schloss und sich die Spitze des Rohres 
in einer Darrafalte verfieng, in solchen Fällen haben wir die Ap- 
pendixöffnung geschlossen und eine Ileostomie in der Nähe der 
Klappe angebracht. Natürlich verspricht diese Methode nur dann 
einen Erfolg, wenn nur eine partielle Darraparalyse vorliegt, die 
sich hauptsächlich am Coecum oder unteren Ileum lokalisiert. Es 
sind dies noch die prognostisch günstigsten Fälle, fast ganz hoff- 
nungslos sind die Fälle mit Paralyse des grössten Teiles des Dünn- 
darmes oder des ganzen Dünndarmes. Wir hatten in 9 solcher 
Fälle eine oder mehrere Dünndarmfisteln angelegt teilweise primär 
oder erst nach einigen Tagen an den vorgelagerten Dünndarmschlin- 
gen. Alle 9 Fälle kamen zum Exitus, es hatten sich meist nur 
ein kleiner Teil des Dünndarmes eine oder mehrere Schlingen ent- 
leert, während die anderen gefüllt blieben. Mit Recht werden diese 
Dünndarmfisteln von vielen Seiten verworfen wegen der Gefahr einer 
Inanition. Lenn ander empfiehlt in neuerer Zeit den Darm sofort 
bei der Operation zu entleeren und mindestens 3 Darmfisteln nach 
Witze 1 anzulegen, eine innerhalb des gelähmten Darmes, eine oral 
davon und eine am Coecum. Bei Lähmung fast des ganzen Darmes 
legt er die am meisten proximale Fistel ganz nahe an der Flexura 
duodeno-jejunalis an. Bei diesen Fisteln sind wegen der Gefahr 
des Decubitus ganz weiche Rohre zu verwenden. 

Die einfache Entleerung des Darmes durch Enterotomie mit 
späterem Verschluss der Oeffnung durch die Naht wird vielerseits 
ausgeführt, denn diese Massnahme drängt sich jedem Operateur auf, 
wenn es ihm nach Beseitigung der Quelle der Infektion nicht mehr 
gelingt, den stark paralytischen teilweise oder ganz aus der Bauch- 
höhle herausgetretenen Darm zurückzubringen. Viele Operateure 
ziehen die Enterotomie der Enterostomie, dem Anlegen einer Wit- 
z einsehen Fistel vor wegen der rascheren Ausführbarkeit des erste- 
ren Eingriffes, doch dürfte die Ausführung einer WitzeTschen 
Fistel kaum länger dauern als eine gewöhnliche exakt angelegte 
Darmnaht, auch hat die einfache Enterotomie nur vorübergehenden 
Nutzen. 

Das Entleeren des geöffneten Darmes durch Ausstreifen oder 
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das Melken desselben wurde von uns mehrere Male zur Ausführung 
gebracht, doch kamen alle diese Patienten zum Exitus. Meist han- 
delte es sich um stark paralytische Därme von der Dicke eines 
Handgelenkes, die eventriert und an einer Ileumschlinge eröffnet 
wurden. Durch Ausstreifen des Darmes von oben nach unten zwi- 
schen zwei Fingern gelang es, das Kot gut zu entleeren. Doch 
dauerte diese Massnahme immer einige Zeit und schien die Patien- 
ten sehr zu schädigen. Glück hatten wir nie damit gehabt. 

Dahlgren erfand zu diesem Zwecke der Melkung des Darmes ein 
Instrument, das aus zwei ßollen besteht und durch eine Feder zu- 
sammengehalten wird. Er brachte durch diese Melkung 4 schwere 
Fälle von Peritonitis zur Heilung, nach seiner Meinung die sonst ver- 
loren gewesen wären. In Fällen von mechanischem Ileus, wobei das 
Peritoneum nicht schwer geschädigt war und noch keine eigentliche 
Peritonitis bestand, hatten wir auch einige Male durch Ausmelken 
der Därme einen guten Erfolg zu verzeichnen. 

Ein weiteres bisher selten angewandtes Verfahren, partielle, 
nicht zu ausgedehnte Darmparalyse erfolgreich zu bekämpfen, be- 
steht in der Resektion des gelähmten Darmabschnittes. Natürlich 
kann es sich dabei nur um massig grosse Darmteile handeln, die 
ganz cirkumskript paralytisch sind mit mehr oder weniger scharfem 
Uebergange in gesunde Darmabschnitte. Ganz besonders angebracht 
ist diese Resektion, wenn schon partielle Gangrän oder beginnendes 
Brandigwerden des Darmes besteht; die zu einer drohenden Sepsis 
führende Ursache wird hiermit beseitigt. In einem Falle wurde 
auf diese Weise ein 10 cm langes paralytisches teilweise brandiges 
Ileumstück bei einer appendicitischen Peritonitis entfernt. 

Zwei weitere Fälle, wo es sich um ausgedehntere Darmab- 
schnitte handelte, sind hier bemerkenswert. Beide Fälle wurden 
von Herrn Prof. Völker operiert, der eine Fall kam zum Exitus, 
der andere zur Heilung:. 

Im ersteren Falle (Nr. 57) handelte es sich um eine 36jährige 
Frau mit septischer allgemeiner Peritonitis infolge Perforation des 
Wurmfortsatzes. Bei der Operation fanden sich in der Nachbar- 
schaft des gangränösen perforierten Appendix stark geblähte para- 
lytische Dünndarmschlingen des Ileums, die sich gegen tieferliegende 
kollabierte Teile ziemlich scharf absetzten. Der geblähte Darm 
wurde eröffnet und durch Melken entleert, er zeigte keine Spur von 
Peristaltik und war an einigen Stellen mit hämorrhagischen Flecken 
versehen. Dieses paralytische, etwa 70 cm lange Darmstück wurde 
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reseciert und der gesunde Teil End zu End durch Naht vereinigt. 
Das Abdomen wurde mit Kochsalzlösung ausgespült, links eine Ge- 
genincision gemacht und die Bauchhöhle drainiert und tamponiert. 
Nach 4 Tagen trat in einem Collaps der Exitus ein. 

In einem zweiten Falle (Nr. 85) wurde eine noch grössere Darm- 
resektion mit gutem Erfolge ausgeführt. Es handelte sich um eine 
dififuse Peritonitis bei einem 36jährigen Landwirt infolge von Darm- 
gangrän, die durch Volvulus infolge eines MeckeTschen Divertikels 
entstanden war. Es hatte sich der Darm unter einem Strange, der 
von diesem Divertikel in die Nähe des Coecuras zog, abgeschnürt 
und gedreht. Da dieser Darmteil gegen den gesunden übrigen Darm 
ziemlich abgegrenzt, paralytisch und teilweise gangränös war, wurde 
er in einer Ausdehnung von 1,57 m reseciert und die gesunden Ab- 
schnitte End zu End vereinigt. In beiden Lumbaigegenden wurden 
Gegenincisionen gemacht, das Abdomen wurde gründlich ausgespült, 
drainiert und tamponiert. Nach etwa 1 Monat wurde der Patient 
geheilt entlassen. 

Die Ausschaltung eines etwa 4 m langen paralytischen Darm- 
abschnittes ohne Resektion desselben machte Friedrich bei einer 
älteren Frau, die an Peritonitis und einer Kotfistel nach einer bran- 
digen Schenkelhemie erkrankt war. Der ausgeschaltete Darm ver- 
blieb in der Bauchhöhle. Die Frau wurde geheilt. Bei einem teil- 
weise gangränösen oder gangränverdächtigen Darme wie in unseren 
Fällen hätte natürlich die Resektion vorgenommen werden müssen. 
Solche Fälle mit partieller Paralyse und Gangrän, die sich für eine 
Resektion oder Ausschaltung eignen, sind natürlich selten, denn für 
einen derartigen doch immerhin schweren Eingriff, der, wenn er 
auch noch so rasch ausgeführt, trotzdem längere Zeit in Anspruch 
nimmt, eignen sich nur Patienten in noch verhältnismässig gutem 
Zustande. 

Zur Bekämpfung der peritonitischen Magendilatation haben in 
neuerer Zeit Jaboulay, Gauthier und Pinatelle die 
Gastrostomie empfohlen, in 3 Fällen sahen sie 2 Heilungen. 

Erwähnen möchte ich noch an dieser Stelle die experimentellen 
Erfahrungen p p e Ts, der bei Tieren mit Peritonitis das Absetzen 
der Mikroorganismen am Netze beobachtete. Sollte beim Menschen 
derselbe Befund erhoben werden, so rät er zur Resektion des Netzes. 
Abgesehen davon, dass bei der Peritonitis des Tieres ganz andere 
Verhältnisse vorliegen als beim Menschen, da u. a. die Mikroorga- 
nismen sich an den tief gelegenen Teilen also beim Tiere am Netze 
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absetzen, während beim Menschen dies nicht der Fall sein dürfte, 
wird dieser Vorschlag wohl kaum Anklang finden und zur Aus- 
führung gebracht werden. Muss doch auch genügend gewürdigt 
werden, welche grosse Rolle das Netz bei intraperitonealen Ent- 
zündungsprozessen spielt durch sein Bestreben, Abkapselungen zu 
bilden. 

Ein überaus wichtiger Faktor in der Therapie der Peritonitis be- 
deutet die Entfernung des eitrigen Exsudates aus der Bauch- 
höhle. Es ist eine sehr schwierige Aufgabe bei der Korapliciertheit 
der Abdorainalhöhle diese Forderung in möglichst idealer Weise zu er- 
füllen. Einen sehr wertvollen Gehilfen finden wir dabei im Peri- 
toneum selbst, das uns durch seine ziemlich grosse Resistenz gegen 
Infektionsstoffe diese Aufgabe erleichtert, denn alle Infektionskeime 
aus der Bauchhöhle zu entfernen, ist unmöglich. Diese Frage der 
Entfernung und Unschädlichmachung des Exsudates ist wegen seiner 
Schwierigkeiten heute noch nicht gelöst, obwohl wir durch vielfache 
Erfahrungen und Versuche der Lösung näher gerückt sind. Es be- 
stehen in diesem Punkte, wie das Exsudat zu entfernen ist, heute 
noch diametral gegenüberstehende Ansichten, was der eine durch 
Spülung erreichen will, sucht der andere durch trockene Behandlung 
zu erlangen. 

Mit antiseptischen Lösungen die Bauchhöhle auszuspülen ver- 
suchte u. A. schon R e i c h e 1. Er nahm dazu Sublimat, Barmenit 
(Natrium chloroborosum) und Salicylsäure, doch gingen die Tiere 
alle zu Grunde. R e i c h e 1 wies nach, dass diese Spülungen nicht 
nur keinen Nutzen aufwiesen, sondern dass sie selbst einen ungün- 
stigen und schädlichen Eingriff darstellten. Bessere Resultate er- 
hielt er durch trockene Behandlung des Peritoneums durch Reini- 
gung desselben mit Gazetupfern. 

Gluck versuchte 3% Kochsalz-Borsäure und 1% Salicylsäure. 
Schlechte Erfahrungen machte B r u n n e r mit Actol (C r e d e's 
milchsaurem Silber), Salicyllösung 1 : 1000 und mit einer Kombina- 
tion von physiologischer Kochsalzlösung und 0,2 — 0,5%iger Salz- 
säurelösung. Wasserstoffsuperoxyd hielt B r u n n e r für ungeeignet 
wegen der Gefahr der Embolie. 

In neuerer Zeit empfahlen F o w 1 e r die Berieselung der Bauch- 
höhle mit einer Lösung von Wasserstofi'superoxyd und gesättigter 
Sodalösung zu gleichen Teilen, hierauf Abspülen mit heisser Koch- 
salzlösung. Er will hierdurch 67 o/o Heilung erzielt haben. Eben- 
falls Wasserstoffsuperoxyd verwandte Bouffart. De Isla em- 
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pfähl auf dem I. internationalen Chirurgenkongress 1905 in Brüssel 
intravenöse und subkutane Einverleibung von Sauerstoff (Apparat 
von P e n o) und Spülungen der Abdominalhöhle mit Sauerstoff im- 
prägnierter Kochsalzlösung. Ueber den Wert dieser letzteren Me- 
thoden haben wir keine Erfahrungen und können kein Urteil fällen. 

Die grösste Zahl von Anhängern hat die Methode gefunden, die 
Bauchhöhle mit einfacher physiologischer Kochsalzlösung zu reinigen. 
B o d e verwandte dabei 30 — 40 Liter und empfahl dieses Verfahren 
sehr warm, D w i g h t hatte ebenfalls gute Erfolge damit. Beson- 
ders ausgebildet wurde die Spülmethode durch R e h n und seine 
Schüler ; im Jahre 1902 berichtete R e h n über 22 auf diese Weise 
behandelte Peritonitiserkrankungen mit 9 Heilungen. Die Zahl der 
Anhänger der Spülmethode ist sehr gross und es mögen hier nur 
noch folgende Namen genannt werden ; Lund, Blake, Bohn- 
heim, Clinton. Lennander (1905) empfahl die Spülungen 
hauptsächlich bei trockenem Bauchfell, um die Sekretion anzuregen, 
benützte er Aufgüsse von Traubenzuckerlösung. Er verwandte Koch- 
salzlösung von 0,9%, von einer Temperatur von 30 — 40^, die bei 
freiem Ablauf unter niedrigem Druck in die Bauchhöhle eingeleitet 
wurde. 

Eine ausführliche Beschreibung der bei R e h n geübten Spül- 
methode gab N o e t z e 1. Auch er benützte eine 0,9% ige Kochsalz- 
lösung von 38 — 39® C. Das Ausgraben der Därme und das Ab- 
waschen mit der Hand machte er nur in den schwersten Fällen, 
meist genügte es, das Drain mit der Hand in die Bauchhöhle ein- 
zuführen und nach allen Richtungen und Buchten der Peritoneal- 
höhle hinzuspülen, bis nur noch klare Flüssigkeit herauslief. 

Auch V. Eiseisberg, Wiesinger, Clairmont und 
Ranzi, Miles und Bosse, sowie Körte empfahlen diese 
Methode. 

Körte wendet sie hauptsächlich bei Peritonitis nach perfo- 
riertem Magengeschwüre an, er lässt mit breiten Hacken die Wund- 
ränder emporziehen und giesst in breitem Strahle die 0,9% ige Koch- 
salzlösung von 40 — 450 C. in die Bauchhöhle ein. Nach Eingehen 
mit der rechten behandschuhten Hand werden die Bauchdecken 
rhythmisch gehoben und gesenkt und so die Flüssigkeit im Ab- 
domen verteilt und das trübe Exsudat herausgespült. Den oberen 
Teil der Bauchhöhle wischt er mit feuchten Gazestücken an langen 
Zangen aus. Körte hatte mit dieser Art, die Abdominulhöhle zu 
reinigen, gute Resultate erzielt. 

G 
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So gross auch die Zahl der Anhänger dieser Spülmethode ge- 
worden ist und so gute Resultate mitunter dadurch erzielt wurden, so 
fehlt es doch nicht an entschiedenen Gegnern, v. Beck hatte bis 
1900 Spülungen gemacht, seit dieser Zeit ist er davon abgekommen, 
ebenso hat M e r k e n s diese Methode verlassen. Doyen befürch- 
tet bei der Massenauswaschung des Bauchfaumes eine Dissemination 
der Infektion und unterlässt sie deshalb; Weber befürchtet die 
Shock Wirkung. Auch Trendelenburg macht keine Ausspü- 
lungen, ebenso D u d g e o n und Sargent. Dudgeon hatte 
bei Spülungen eine Mortalität von 80%, ohne dieselben eine solche 
von 47%. S a r g e n t operierte 19 Fälle mit Evisceration und Aus- 
waschung und verlor 18, dann operierte er 6 Fälle mit einfacher 
Trockentupfung nach breiter Eröjffnung und verlor keinen. Bei 
Streptokokkenperitonitiden, die fast immer tödlich verlaufen, em- 
pfiehlt er Auswaschungen. Weitere Gegner der Spülungen sind 
Temoin, Bond-Leicester, Friedrich und Feder- 
mann. 

Letzterer berichtet über die Erfolge in der Sonnenburg'schen 
Klinik bei Peritonitis infolge perforierter Magengeschwüre, von 7 
gespülten Fällen wurde ein einziger geheilt, von 4 Fällen ohne 
Spülung dagegen 3. 

Ob bei Peritonitis Spülungen gemacht werden sollen oder nicht, 
richtet sich, wie auch Brunner, Lejars und Sonnenburg 
betonten, nach dem einzelnen Falle. Wie alle Massnahmen bei der 
Peritonitistherapie je nach dem peritonealen Befunde in individueller 
Weise ohne ein Schema getroffen werden sollen, so ist auch in 
jedem einzelnen Falle zu entscheiden, ob eine Spülung angebracht 
ist oder nicht. Die in unserer Klinik behandelten Fälle wurden teils 
gespült, teils trocken behandelt; bei den unter „trocken" behandel- 
ten sind solche zu verstehen, bei denen wohl keine Spülung gemacht, 
aber das mit einer Kornzange versehene Gazestück meist etwas an- 
gefeuchtet wurde, um ihr Einführen zwischen die Därme zu erleich- 
tern. Ausgiebige Spülungen wurden 11 mal vorgenommen, davon 
5 Heilungen und 6 Todesfälle, trockene Behandlung wurde in 43 
Fällen angewandt mit 22 Heilungen und 21 Todesfällen. Die Re- 
sultate sind für beide Methoden so ziemlich die bleichen. Beide 
Massnahmen haben ihre guten Seiten. Wenn wir auch bei Spü- 
lungen, besonders bei gleichzeitigen Eventerationen sehr unange- 
nehme Shockwirkungen beobachteten, so sahen wir andererseits da- 
bei wieder Fälle genesen, die völlig hoffnungslos schienen. Eine 
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weitere Gefahr der Ausspülung besteht zweifellos darin, dass Eiter 
und Infektionskeirae an Stellen gespült werden können, wo sich vor- 
her noch keine befanden. Ein Einwand, der von vielen Seiten mit 
Recht gemacht wird. 

Trotzdem werden wir auch in Zukunft die Spülungen in An- 
wendung bringen; allerdings in ganz speciellen Fällen. Besteht 
eine plötzliche diffuse üeberschwem mung der Peri- 
tonealhöhle mit Exsudat, wie es bei Magen- und 
Darmperforationen vorkommt, oder handelt es sich 
um eine dickeitrige oder jauchige Peritonitis nach 
Appendixperforation mit überall auch im Douglas 
nachweisbarem Exsudat, so halten wir die Spülung 
für angezeigt. In solchen Fällen, wo keine sicher nachweisbare 
allgemeine Peritonitis besteht oder in prognostisch sehr günstigen 
Fällen mit trüb-serösem Erguss oder bei ungleicher Beschajffenheit 
des Exsudates z. B. rechts dick eitrig, links mehr eitrig serös, wer- 
den wir die Spülung unterlassen und mit feuchten Gazestücken die 
Bauchhöhle möglichst gründlich säubern. 

Weniger Meinungsverschiedenheiten als auf diesem Gebiete be- 
stehen in einer anderen wichtigen therapeutischen Massnahme in der 
Drainage und Tampon ade. Durch die von uns in den meisten Fällen 
angewandten Schnitte, durch die 2 seitlichen und den Medianschnitt, 
wurde meist je ein Drainrohr in die Abdorainalhöhle eingelegt. Bei 
einer appendicitischen Peritonitis wurde das rechte und mittlere Rolir 
in den Douglas eingeführt, das linke mehr nach der medianen Seite 
gelegt. Bestand eine starke Exsudatansammlung in der Leberge- 
gend, so wurde von rechts aus auch in dieser Richtung ein Rohr 
eingelegt. Einige Male haben wir bei besonders grossen und dick 
eitrigen Exsudatansammlungen im Douglas durch die Scheide und 
das Rectum drainiert. Einige Male musste diese Drainage sekundär 
vorgenommen werden. Die von den 3 Schnitten aus vorgenommene 
Drainage hat Aehnlichkeit mit der von N o e t z e 1 beschriebenen, 
nur haben wir zum unterschiede neben diesen Drainröhren in allen 
Fällen noch Gazestreifen in die Bauchhöhle eingeführt. Von den 
rechts eingeführten 2 Streifen ging der eine nach dem Bette des 
Appendix, der andere nach dem Douglas, ein je in der Mitte und links 
eingelegter Streifen war nur oberflächlich. Die Drains wurden schon 
in den ersten Tagen wegen der Gefahr des Decubitus an den Diirnien, 
die Tampons nach und nach entfernt. Auch bei Magenperforationen 
wurde rechts und links unten je ein Drainrohr mit oberflächlichem 

6* 
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Streifen eingeführt, von der Medianlinie aus ging ein Drainrohr mit 
Tampon in die Nähe der früheren Perforation. Körte legt auf 
die Drainage bei Magenperforationen keinen grossen Wert, er hält 
es für das Beste, den Bauch völlig zu schliessen. Auch Noetzel 
vernäht die Schnitte bis auf die Drainage© ffnung. Lennander 
verwendet zur Drainage Dochte aus Baumwollengarn. Eine gute 
Drainage, auch bei Magen Perforationen in beiden Lumbaigegenden, 
halten wir immer für angebracht. Sieht man doch nicht zu selten 
noch nach einigen Tagen aus den Drainröhren grosse Eitermengen 
heraus fliessen. In allen unseren Fällen wurden die IncisionsÖflF- 
nungen oflFen gelassen und nur an den Winkeln verkleinert. Später 
wurde eine Sekundärnaht vorgenommen. 

Nachdem man die Peritonealhöhle von dem eitrigen Exsudate in 
möglichst gründlicher Weise befreit und für einen weiteren Abfluss 
desselben durch Tamponade und Drainage gesorgt hat, liegt der 
Gedanke nahe, eine weitere Resorption der noch zurückgebliebenen 
Bakterien und Toxine vom Peritoneum aus und eine weitere Ver- 
giftung des Körpers durch dieselben möglichst zu verhüten. Denn 
dass man alle Giftstofife aus dem Peritoneum durch eine wenn auch 
noch so gründliche Spülung entfernt hat, dürfte man wohl kaum 
annehmen. 

Die Arbeiten über die Prüfung der Bauchfellresorption sind 
sehr zahlreich und es liegen hierüber ausgedehnte Tierexperimente 
vor. Denselben haften aber immer grosse Mängel an, denn die 
menschliche Peritonitis ist von der des Tieres sehr verschieden. Das 
Peritoneum der Hunde und Kaninchen reagiert auf Bakterieninjek- 
tionen oft sehr verschieden, bisweilen vertragen sie grosse Mengen, 
ohne krank zu werden, während sie andererseits schon bei kleinen 
Mengen ohne Peritonitis zu Grunde gehen. Von den Versuchen über 
das Resorptionsvermögen der Peritonealhöhle möchte ich nur die 
von Wegner, Schnitzler und Ewald, Clairmont und 
Haber er, Noetzel, Klapp, Peiser und Glimm er- 
wähnen. 

Schnitzler und Ewald, sowie Clairmont und Haberer 
gebrauchten bei ihren Versuchen dünne Lösungen von Jodkalium und 
Ferricyankalium, Klapp benutzte Milchzucker, der sich hierzu sehr 
gut eignete. Die Resultate dieser Versuche waren sich teilweise 
völlig widersprechend. Schnitzler und Ewald fanden eine 
Verlangsamung der Resorption nach Injektion von Bakterien und 
deren Toxine , Clairmont und H a b e r e r anfangs eine Be- 
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schleunigung, bei vorgeschrittener Peritonitis eine Verlangsamung der 
Resorption. Glimm konnte bei seinen Versuchen gleichfalls eine an- 
fängliche Beschleunigung der Resorption nachweisen, die aber im Ge- 
gensatze zu den Befunden Clairmont's und Haberer s zunahm, wenn 
die bakterielle Infektion länger bestand. Dass es für den durch eine 
Peritonitis geschwächten menschlichen Körper nicht gleichgiltig ist, ob 
in vorgeschrittenem Stadium dieser Erkrankung noch mehr Bakterien 
und Toxine vom Peritoneum aufgenommen werden und den Körper 
überschwemmen oder nicht, liegt klar auf der Hand. Der alte Stand- 
punkt, dass die Resorptionskraft des Peritoneums ein Schutzmittel 
für den Körper sei, ist heute verlassen, je grösser die Resorption von 
der Peritonealhöhle ist, desto schädlicher muss es für den mensch- 
lichen Organismus sein. Unser Bestreben muss also darauf hinaus- 
gehen, diese Resorptionshemmung zu begünstigen und den eitrigen 
Process auf die Bauchhöhle zu beschränken. In diesem Sinne machte 
Glimm ausgedehnte Versuche an Kaninchen und kam zu einem 
positiven Resultate, d. h. er fand ein Mittel, das nach seiner üeber- 
zeugung die Lymphbahnen des Peritoneums verstopfte und so die 
Resorption von Bakterien und Toxinen einschränkte. Zu diesem 
Zwecke verwandte er Olivenöl, das nach Versuchen von Wegner 
und V. R e c k 1 i n g h a u s e n in die Bauchhöhle eines Kaninchens 
eingebracht die Lymphgefässe des Zwerchfells ausfüllt und daselbst 
mehrere Tage verbleibt. Die mit Oel behandelten Peritonitistiere 
genasen, die anderen gingen zu Grunde. Die Resorption wurde durch 
das Oel verlangsamt und die Zahl der in die Blutbahn gelangenden 
Bakterien wurde stark verringert. Die baktericide Eigenschaft des 
Oels erwies sich nur ganz gering. Glimm empfahl auf Grund 
dieser Tierversuche in verzweifelten Fällen von menschlicher Peri- 
tonitis ein l%iges steriles Kampferöl zu verwenden. 

Diese Resultate G 1 i m m's erschienen mir sehr interessant und 
beachtenswert, zumal ich mich schon länger mit diesem Gebiete be- 
schäftigte. 

In 3 schweren Fällen von diffuser Peritonitis wandte ich die 
Kampferölbehandlung an und glaubte in allen Fällen eine gute Ein- 
wirkung des Oeles gesehen zu haben, obwohl nur einer der Patien- 
ten zur Heilung kam. Trotzdem ist das Resultat als ein gutes zu 
bezeichnen, denn es handelte sich um ganz schlechte aussichtslose 
Fälle, bei denen durch diese Behandlung nichts zu verlieren war, 
sondern nur gewonnen werden konnte. Ich bin weit entfernt, aus 
diesen 3 Fällen schon einen beweisenden Schluss ziehen zu wollen 
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auf die Güte der Methode, sondern ich möchte dieselben im Rahmen 
dieser Arbeit nur erwähnen und zu weiteren Versuchen Veranlassung 
geben. 

Von den 3 Fällen ist nur der eine schon oben erwähnte Fall 
(Nr. 81) unter die 110 Fälle der Arbeit mit einbegrififen, die beiden 
übrigen sind erst im Jahre 1907 beobachtet worden. 

Bei dem Falle Nr. 81 handelte es sich um ein perforiertes Duodenal- 
geschwür nach 20 — 22 Stunden seit der Perforation. Der Zustand des 
Fat. war hoffnungslos, die Haut war kalt, der Puls klein und sehr fre- 
quent, der Leib enorm aufgetrieben. Nach Nahtschluss der Perforations- 
öifnung wurde das Exsudat mit feuchten Kompressen ausgetupft und dann 
mittelst eines Stieltupfers das erwärmte sterile 1% Campheröl in das 
Peritoneum schonend eingerieben, dabei wurde besonders das Zwerchfell 
berücksichtigt. Die Menge des verbrauchten Oeles betrug 30 — 40 gr, der 
ganze Akt dauerte kürzere Zeit als eine Ausspülung. Der Pat. erholte 
sich sichtlich nach der Operation, wobei nicht unwesentlich der Campher 
beigetragen haben mag, doch starb er nach etwa 14 Stunden nach häu- 
tigem Erbrechen. 

Der zweite Fall betraf einen 27 j. Müller, der an kotiger Peritonitis 
erkrankt war infolge Durchbruchs des teilweise gangränösen Coecums 
bei Appendicitis. Der Zustand des Pat. war derartig, dass man im 
Zweifel war, ob man eine Operation vornehmen sollte. Das Abdomen 
war mit fäkulenter Jauche gefüllt. Auch hier wurde keine Spülung ge- 
macht, sondern nur feucht ausgetupft. Die Campherölbehandlung wurde 
auf dieselbe Weise vorgenommen wie oben. Pat. erholte sich nach der 
Operation und hielt sich noch 7 Tage lang in leidlich gutem Zustande. 
Er starb an einer doppelseitigen eitrigen Pleuritis und einer rechtsseitigen 
Pneumonie. 

Im dritten Falle handelte es sich um einen 20 j. Schneider, der vor 
4 Tagen erkrankte unter den anfänglichen Erscheinungen einer schweren 
Appendicitis. Seit 2 Tagen bestand Kotbrechen. Der Zustand des Pat. 
war äusserst desolat, das Aussehen war verfallen, der Puls 132, die 
Zunge trocken, der Leih stark aufgetrieben. Die Prognose war sehr un- 
günstig, nach den gemachten Erfahrungen lag ein verlorener Fall vor. 
Diese Annahme wurde durch den intraperitonealen Befund noch ver- 
schärft. Die Bauchhöhle war ausgefüllt von einem dick-eitrigen stinken- 
den Exsudate, die Därme waren teilweise paralytisch. Der gangränöse 
Appendix wurde entfernt, median und links eine Gegenöffnung gemacht 
und das Exsudat mit feuchten Kompressen überall gründlich entfernt. 
Alsdann wurde mittelst mit 1% Campheröl getränkten Stieltupfern das 
Peritoneum parietale, besonders die Zwerchfellgegend, und viscerale aus- 
getupft. Es wurden etwa 40 — 50 gr Oel verbraucht. Der Vorgang 
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dauerte kaum 2 Minuten und war rascher beendet als eine Spülung. Die 
Bauchhöhle wurde drainiert und tamponiert. Während der Operation 
erbrach der Pat. noch mehrmals kotige Massen. Die ganze Operation 
dauerte etwa 20 Minuten. Der Pat. erholte sich rasch, das Erbrechen 
hörte auf und der weitere Verlauf musste als äusserst günstig und über- 
raschend bezeichnet werden. Nach einigen Wochen wurde er gesund ent- 
lassen. 

In allen 3 Fällen, besonders aber in den beiden letzten, war 
eine gute Einwirkung des Kampferöles unverkennbar. Es muss 
nochmals betont werden, dass es sich um ganz desolate Fälle han- 
delte, bei denen ein letzter Versuch mit einem einigermassen Erfolg 
versprechenden Mittel absolut berechtigt war. 

Der Einwand N o e t z e Ts bei den Gl im m'schen Tierversuchen, 
man müsse vor einem Verfahren warnen, das die physiologischen 
Funktionen der Gewebe beeinträchtige, ist nicht stichhaltig, denn 
von physiologischen Funktionen in einem solchen dem Exitus nahen 
Körper mit einem von Eiter überschwemmten Peritoneum kann doch 
keine Rede mehr sein. Das anfängliche Wohlbefinden des Patien- 
ten, das Heben des Pulses und die Vertiefung der Atmung nach 
der Operation ist jedenfalls zum grössten Teile durch die Wirkung 
des Kampfers zu erklären. Dieselbe dürfte dadurch begünstigt wer- 
den, dass der Kampfer in Verbindung mit dem Oele im Peritoneum 
allmählich resorbiert wird und dass die Wirkung andauernder ist 
als bei subkutaner Applikation. In auffallender W^eise gingen nach 
einigen Tagen die septischen Erscheinungen zurück, auch die Darm- 
paraljse schien besonders günstig beeinflusst worden zu sein. Bei 
dem zweiten Patienten, der nach 8 Tagen an Pleuritis und Pneu- 
monie starb, wurde das Oel in fein verteilter Schicht auf allen 
Därmen und auf dem parietalen Peritoneum vorgefunden. 

Das von Glimm bei den Tieren angewandte Verfahren, das 
Oel in das Peritoneum zu injicieren, wird beim Menschen nicht den- 
selben Erfolg haben können. Denn das grosse menschliche Perito- 
neum muss zunächst durch Entfernung des Exsudates wenigstens 
einigermassen gereinigt werden, damit das Oel haften bleibt und 
dann würde sich eine so kleine Menge Oel an einer Stelle injiciert 
im menschlichen Peritoneum nicht verteilen kimnen. Nochmals 
möchte ich betonen, dass aus diesen 3 Fällen auf die Güte des Ver- 
fahrens noch kein sicherer Schluss zu ziehen ist. Weitere Versuche 
und Beobachtungen w^erden darüber zu entscheiden haben. 

Die schon so vielfach an<j:ere<xte Fra<j:o, die Peritonitis mit 
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einem Serum zu behandeln, ist noch in keiner Weise auch nur an- 
nähernd gelöst worden. Unter anderen hatte B r u n n e r auf ein 
Koli- und Antistreptokokkensenim hingewiesen. Majewski stellte 
an Kaninchen Versuche mit dem Antistreptokokkenserum an und hatte 
teilweise gute Erfolge. Bei Applikation des Serums 24 Stunden 
vor der Infektion (2 ccm intraabdominal, bzw. 4 ccm subkutan) 
wurde der Ausbruch der Infektion verhindert. Ging die Infektion 
voraus, so konnten die Tiere durch das Serum nach 8 — 10 Stunden 
noch gerettet werden, während eine Infektion nach 24 Stunden ohne 
Erfolg blieb. Van Engelen hatte auch Erfolge beim Menschen 
zu verzeichnen mit einer Injektion von Streptokokkenserum, beson- 
ders bei puerperalen und postoperativen Peritonitiden. 

Da es sich nach den übereinstimmenden Versuchen von A. 
Fränkel, Tavel und Lanz, Ziegler, Flexneru. A. 
bei der Peritonitis meist um eine Polyinfektion des Peritoneums 
handelt (Streptokokken und Bact. coli), so dürfte von einer Serum- 
behandlung noch kein Erfolg zu erwarten sein. v. Mikulicz 
machte Versuche über Resistenzvermehrung des Peritoneums und 
verwandte dabei Nucleinsäure in 2%iger Lösung, die subkutan in- 
jiciert wurde. Er beobachtete dabei anfangs eine Hypoleukocytose, 
später eine Hyperleukocytose. Auch erwartete er von den Koch- 
salzspülungen der Peritonealhöhle eine vermehrte Leukocytose ; ähn- 
liche Versuche machten S o 1 i e r i und Borchard. Mariani 
konnte die Widerstandsfähigkeit des Peritoneums erhöhen durch 
steigende Dosen von Terpentin, Alkohol und Jodtinktur, die in 
Pausen von 15 Tagen injiciert wurden. Der grösste Teil dieser 
Versuche hat zu keinem praktischen Resultate geführt. 

Mit der Nachbehandlung des operierten Perito- 
nitiskranken beginnt ein zweiter wichtiger Abschnitt 
in der Therapie dieser Erkrankung, den man auch 
als medicinischen Teil bezeichnen könnte. Was durch 
eine Operation gut gemacht wurde, kann durch eine 
schlechte Nachbehandlung dem Patienten enorm 
schaden und seinen Exitus herbeiführen. Dieselbe ver- 
langt die crewissenhafteste Ueberwachunof des Kranken und die 
strengste Beachtung und Bekämpfung jeder einzelnen auftretenden 
Symptome bis in die kleinsten Details. Nachdem der Patient in 
das gut vorgewärmte Bett gebracht ist, wird derselbe so gelagert, 
dass das Kopfende höher steht, wodurch der Eiter nach den tiefen 
Teilen des Beckens hinabsinkt und durch gute Drainage nach aussen 
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abgeleitet wird. Diese Lagerung wird fast allgemein durchgeführt. 
Langenbuch empfahl , die Patienten mit Gurten in stehender 
oder sitzender Stellung zu befestigen, er hatte auf diese Weise 5 
gute Erfolge. Küster empfahl die Bauchlage. Kuhn kon- 
struierte ein Wende- oder Sturzbett, womit er in schonender Weise 
die Patienten in Seiten- oder Bauchlage drehen konnte. Die ein- 
fachste Methode, wodurch die Kranken am wenigsten belästigt und 
gestört werden, ist jedenfalls die beste, denn unbedingte Ruhe ist 
nach der Operation notwendig. Aus diesem Grunde geben wir auch 
immer kleine Dosen Morphium, das auch, wie Rehn und Noetzel 
betonten, einen günstigen Einfluss auf die Atmung ausübt, indem 
es tiefe Atemzüge ermöglicht. 

Grosse Aufmerksamkeit erfordert die Bekämpfung der Darm- 
paralyse, sie bildet eine der grössten noch drohenden Gefahren für 
den Patienten. Oefters haben wir, wie es auch sonst empfohlen 
wird, schon am 1. Tage 0,01 Physostigmin 1- oder 2 mal gegeben 
und hie und da Erfolge gesehen. Noetzel empfiehlt innerhalb 
24 Stunden 3 mgr in 8 Einzeldosen, in Fällen leichterer Darm- 
paralyse giebt er innerlich Physostigmin, 3 — 4 mal täglich 12 Tropfen 
einer 0,2% igen Lösung. Ferner halfen wir durch kleine Klysmen 
von Seifenwasser, Glycerin und Ricinusölbeimengung nach und ver- 
schaffen so dem Patienten mitunter grosse Erleichterung, wenn auch 
nicht viel Stuhl erfolgt. Durch Aushebern des Darmes, ähnlich dem 
Magenausspülen mittelst eines mit langem Schlauche versehenen 
Irrigators, der gehoben und gesenkt wird, hatten wir öfters gute 
Erfolge. Per os geben wir, falls kein Erbrechen mehr besteht, 
Bitterwasser, Karlsbader Wasser und Ricinusöl. Nimmt die Darni- 
paralyse zu und erfolgt nach einigen Tagen kein Stuhl, so muss 
nachträglich noch eine Darmfistel angelegt oder es muss die schon 
bei der Operation zurechtgelegte Schlinge eröffnet werden. In 
einigen Fällen hatten wir hierbei Erfolg. 

In den ersten Tagen ist eine strenge Diät notwendig, wir ge- 
ben nur kalten Thee mit etwas Cognac, Eisstückchen, eisgekühltes 
Wasser, später Fleischbrühe, erst nach mehreren Tagen breiige 
Speisen. 

Sehr gute Erfolge sahen wir von subkutanen Kochsalzinfusionen, 
dieselben heben oft momentan die Herzkraft, befördern die Diurese 
und lindern den Patienten das so lästige Durstgefühl. Meist wird 
schon auf dem Operationstische eine solche Infusion von 1000 ccm 
subkutan gemacht, nur in dringenden Fällen intravenös. Wie oben 
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betont, geben wir letztere oft schon vor der Operation. In der Nach- 
behandlung genügen meist eine subkutane Infusion von 1000 ccm 
morgens und abends. Die Kochsalzlösung wird von dem wasser- 
armen Körper gierig aufgenommen und die Diurese steigt unmittel- 
bar nachher an, die Sekretion wird vermehrt. Diese gute Wir- 
kung der Kochsalzinfusionen wird allgemein anerkannt und em- 
pfohlen. U.A. empfiehlt dieselben Lennander sehr warm, er 
giebt täglich 500 — 2500 Kochsalzlösung subkutan oder intravenös, 
je nach der Beschaffenheit des Pulses. Bertelsmann giebt 
bis 3^2 Ltr. intravenös. 

Dass zu grosse Dosen schädlich werden können durch Ueber- 
anstrengung des Herzens ist sicher anzunehmen. Die Grösse der 
Dosen muss nach jedem einzelnen Falle bemessen werden. 

Bei häufigem Erbrechen machen wir mehrmals täglich Magen- 
ausspülungen und verschaffen dadurch dem Patienten meist grosse 
Erleichterung. 

Im allgemeinen nehmen wir täglich zweimal einen Verband- 
wechsel vor, da diie Sekretion oft sehr ausgiebig ist. Meist wird 
in den ersten Tagen nur der äussere Verband gewechselt. Nach- 
trägliche Ausspülungen durch die Drains, wie sie N o e t z e 1 em- 
pfiehlt, machen wir fast niemals, wohl aber spülen wir bestehende 
Darmfisteln aus. Am 2. und 3. Tage werden die Drains etwas be- 
wegt und die Tampons gelüftet. Länger wie 5 oder 6 Tage lassen 
wir wegen der Gefahr des Decubitus am Darme keine Drains liegen, 
wenigstens nicht an derselben Stelle. Die Tampons werden lang- 
sam und allmählich vorgezogen, bei Kindern oder sehr empfind- 
lichen Patienten lösen wir dieselben öfters im Aetherrausche. Meist 
lassen sich die Tampons, die mit Exsudat getränkt sind und dieses 
gut nach aussen ableiten, ohne Schwierigkeiten allmählich entfernen. 
Entstehen durch die Gazestreifen Darmabknickungen, so müssen die- 
selben meist ganz entfernt werden. Eventuelle Retentionen von 
Eiter oder Abscessbildungen werden durch die Veränderung der 
Temperatur und des genau beobachteten Pulses kenntlich. Die vor 
der Operation weniger w^ichtige Temperatur giebt bei der Nachbe- 
handlung einen guten Massstab für die Beurteilung des Befindens 
des Patienten. Grosse Beachtung ist den hie und da entstehenden 
Komplikationen mit subphrenischen und Douglasabscessen oder Ileus- 
erscheinungen durch Abknickungen oder Adhäsionen von Darmteilen 
zu schenken. Im allgemeinen haben wir dieselben nicht sehr häufig 
gesehen, da wir bei der Operation in ausgedehnter Weise drainieren 
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und tamponieren und die Bauchhöhle nur in geringem Masse schlies- 
sen. Auch haben wir in den Fällen, wo sich von Anfang an ein 
grosses Exsudat im Douglas vorfand, per vaginam oder per rectum 
ein Drainrohr eingeführt. In den meisten Fällen wurde nach ein- 
getretener Heilung der Peritonitis mit Lokalanästhesie eine Sekun- 
dämaht der Bauchschnitte ausgeführt. Auf weitere Einzelheiten 
und Details soll hier nicht näher eingegangen werden, doch halte 
ich es für wichtig, nochmals auf die Bedeutung einer gewissen- 
haften und exakten alle Einzelheiten genau beachtenden Nachbe- 
handlung der Peritonitis hinzuweisen. 

Die wichtigste Massregel in der Bekämpfung der Peritonitis 
bleibt immer die Prophylaxe. Dank der von chirurgischer Seite 
vielfach erhobenen Mahnrufe, die Appendicitis mit Vorsicht zu be- 
handeln und lieber zu früh als zu spät den Chirurgen beizuziehen, 
ist der Procentsatz der Peritonitisfälle bedeutend erniedrigt worden. 
Diese Rufe sind in die breite Oeffentlichkeit gedrungen und haben 
auch das Laienpublikum aufgeklärt und zur Vorsicht bei Beschwer- 
den des Leibes gemahnt. Die Gefährlichkeit einer eitrigen Bauch- 
fellentzündung ist allgemein bekannt geworden ; nicht zu selten ver- 
langen die Angehörigen eines an Blinddarmentzündung Erkrankten 
von Anfang an die Zuziehung eines Chirurgen, wenn der behan- 
delnde Arzt hiezu noch keine Neigung hat. Auf diese Weise kom- 
men auch Perforationen anderer Organe und beginnende Peritoni- 
tiden, die als Blinddarmentzündungen gedeutet werden, frühzeitig 
in die Hände des Chirurgen. Weitere Besserung wird dadurch er- 
zielt werden, dass angestrebt wird, alle Fälle von Blinddarment- 
zündung von vornherein durch geübte Chirurgen beaufsichtigen zu 
lassen, die in gegebenem Falle sofort eingreifen können. 

Stehen wir aber vor dem Bilde einer diffusen Peritonitis, so 
liegt es an uns, unsere therapeutischen Erfahrungen in möglichst 
rationeller Weise zu verwerten, w^ohlbewusst der Schwierigkeiten, 
die uns dabei entgegentreten. 

Auf Grund der von uns ijemachten Erfalirunji^en möchte ich 
kurz einige Sätze betonen, die ich bei der Theraj)ie der Peritonitis 
für wichtig halte. 

IV. Schlusssätze. 

1. Alle Fälle von diffuser Peritonitis sind chirur- 
gisch zu behandeln, mit Ausnahme einzelner ganz 
desolater atj^onaler Fälle. 
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2. Auch bei ganz schweren Fällen, wenn noch 
einige Hoffnung auf Rettung vorhanden ist, soll noch 
ein Versuch der Op eration gemacht werden, da man 
oft überraschende Heilungen erlebt. 

3. Die Operation soll möglichst rasch, aber da- 
bei auch sehr sorgfältig ausgeführt werden. 

4. In allen Fällen soll zunächst das ursächliche 
Moment der Peritonitis zu entfernen angestrebt 
werden. 

5. Bei vorhandener Darmparalyse müssen Aus- 
melken des Darmes, Enterotomien, Enterostomien, 
Typhlostomien und Dq,rmr esektionen in Betracht ge- 
zogen werden. 

6. Das vorhandene Exsudat muss möglichst gründ- 
lich und schonend aus der Bauchhöhle entfernt wer- 
den. Für Spülungen giebt es bestimmte Indikationen. 

7. In ganz schweren Fällen soll man versuchen 
eine weitere Resorption des Exsudates hintanzuhal- 
ten, Versuche mit l%igem Kampferöl. 

8. Die Incisionen sollen ausreichend und aus- 
giebig sein, drainiert und tamponiert und möglichst 
offen behandelt werden. 
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